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Diseño y desarrollo de una aplicación WEB y para 
Smartphone para la detección precoz de la 
Degeneración Macular Asociada a la Edad (DMAE). 
Prueba piloto de su eficacia clínica 
RESUMEN 
 
PROPÓSITO: La detección precoz de la DMAE es muy importante para el control de la 
enfermedad. Uno de los métodos más utilizados para ello es la rejilla de Amsler y, 
actualmente, existen varias aplicaciones WEB o para Smartphone que a través de este método 
valoran la presencia de la enfermedad. Paralelamente a la rejilla, se han realizado trabajos de 
investigación que han puesto en evidencia que un alargamiento del tiempo de recuperación al 
deslumbramiento es uno de los indicadores de cambios en la mácula que preceden al 
diagnóstico de la DMAE. El objetivo de este trabajo es diseñar, realizar y poner a prueba una 
aplicación (MRT – Macula Recovery Test) que ayude al diagnóstico precoz de esta condición 
aprovechando las características técnicas de la WEB y de los Smartphones, y el hecho que el 
tiempo de recuperación al deslumbramiento aparezca alargado desde las primeras fases de la 
enfermedad.  
 
MÉTODOS: Se ha diseñado una aplicación, a la que llamamos Macula Recovery Test (MRT) que 
se ha desarrollado para WEB y se ha realizado una primera versión para Smartphone. 
Mediante la aplicación WEB se presentó ante 60 ojos (20 ojos sanos, 20 ojos con DMAE 
incipiente y 20 ojos con DMAE moderada) una exposición al deslumbramiento de larga 
duración (1 minuto), utilizando la linterna LED del móvil Samsung Galaxy Ace S5830i (a 20 cm 
de distancia), a continuación, se determinó el tiempo de recuperación al deslumbramiento 
como aquél necesario para ver la letra del optotipo (tipo prueba de fotoestrés). 
 
RESULTADOS: Los valores encontrados en este trabajo, han confirmado los últimos estudios en 
este campo, según los cuales un alargamiento del tiempo de recuperación al deslumbramiento 
resulta un potencial indicador de cambios a nivel macular. Tras una exposición al 
deslumbramientos de larga duración, se ha encontrado que tiempos de recuperación MRT 
superiores a 48.70 segundos son un indicio de posibles cambios maculares que indiquen la 
presencia de DMAE (sensibilidad 0,85 y especificidad 0,80).  
 
CONCLUSIÓN: Las pantallas de ordenador combinadas con la programación WEB y los nuevos 
modelos de Smartphone presentan características técnicas que permiten el diseño y ejecución 
de una aplicación (como el MRT) que, basándose en el tiempo de recuperación del 
deslumbramiento, puede contribuir a una detección precoz de la DMAE. 
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1. INTRODUCCIÓN  
 
La degeneración macular asociada a la edad (DMAE) es una enfermedad ocular degenerativa 
que afecta al área macular de la retina y constituye, actualmente, la causa más común de 
ceguera legal en personas de más de 50 años en los países occidentales (Klein et al., 2004; 
Bressler et al., 2010; Singer et al., 2011).  
Factores de riesgo como: el tabaquismo, la edad avanzada, antecedentes familiares de DMAE, 
el alto nivel de colesterol en la sangre, entre otros, son factores influyentes (Singer et al., 2011; 
García et al., 2012); así como la predisposición genética podría ser una de las causas de la 
enfermedad. 
La degeneración macular ocasiona diferentes síntomas en cada persona, que se pueden 
encontrar en la cotidianidad como: líneas rectas que se ven distorsionadas, palabras borrosas, 
“manchas” o áreas oscuras en el centro de la visión. Puede que al comienzo de la enfermedad 
sea imperceptible, sobre todo cuando la degeneración se produce en un solo ojo mientras que 
el otro se mantiene sano; así que una rápida pérdida de la visión central es síntoma frecuente 
de que la persona padece de degeneración macular en ambos ojos o que su afectación sea 
más agresiva (forma exudativa). 
Hasta hace poco no existía un tratamiento eficaz contra esta enfermedad degenerativa, pero 
ahora se dispone de fármacos antiangiogénicos que, inyectados en la cavidad vítrea, se unen al 
VEGF (factor de crecimiento del endotelio vascular) o bien inhiben la transmisión de la señal 
del receptor inhibiendo el proceso de angiogénesis. Con ellos se consigue estabilizar e incluso 
mejorar a veces la agudeza visual en un porcentaje de estos pacientes, si bien en otros se sigue 
deteriorando la función visual. (Brody et al., 2001; Loughman et al., 2007; Tran et al., 2010) 
De aquí viene la importancia de un diagnóstico precoz de esta enfermedad, ya que su 
tratamiento muestra una eficacia mayor en fases incipientes y una menor tendencia al 
deterioro completo de la función visual. Uno de los métodos más utilizados hoy para ello es la 
rejilla de Amsler, por eso existen varias aplicaciones WEB o para Smartphone que a través de 
este método valoran la existencia de la presencia de dicha patología degenerativa.  
En algunos estudios se ha asociado la DMAE con un tiempo de reacción al deslumbramiento de 
la luz más elevado que en personas sanas (Wolffsohn et al., 2006; Binns et al., 2007; Stringham 
et al., 2007; Dhalla et al., 2007; Newsome et al., 2009; Waters-Honcu et al., 2011); este 
alargamiento del tiempo de recuperación, proporciona así un indicador importante de cambios 
en la mácula que preceden al diagnóstico de la DMAE. 
El objetivo de este trabajo ha sido diseñar y desarrollar un aplicativo WEB y para Smartphone 
que, aprovechando las características técnicas de estos dispositivos y el hecho que el tiempo 
de recuperación al deslumbramiento aparezca alargado desde las primeras fases de la 
enfermedad, ayudando al diagnóstico precoz de la enfermedad. Además se ha realizado una 
primera prueba de la eficacia clínica de la aplicación WEB.  
Dado que el enfoque de este trabajo ha sido la detección precoz de la DMAE no se tocará el 
tema del tratamiento, aunque se destaca la importancia de un buen diagnóstico y detección 
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precoz para que el tratamiento tenga eficacia. Seguidamente se hará un breve recorrido desde 
la etiología de la DMAE hasta el desarrollo de las nuevas tecnologías de detección, analizando 
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2. ESTADO DEL ARTE  
2.1 Degeneración Macular Asociada a la Edad (DMAE) 
2.1.1 Definición 
La DMAE es una enfermedad degenerativa que afecta la zona central de la retina, provocando 
un deterioro progresivo de las células y del epitelio pigmentario, con consecuente pérdida 
severa e irreversible de visión central. (Fine et al., 2000) 
2.1.2 Etiología y clasificación 
La degeneración macular por la edad (DMAE) es causada por daño a los vasos sanguíneos que 
irrigan la zona macular. Según el tipo de cambio en estos vasos y la evolución del proceso 
degenerativo, es posible distinguir dicha patología en dos tipos: 
 La DMAE atrófica o seca es la forma más benévola y frecuente de la enfermedad, con 
aproximadamente el 85% de los casos de DMAE. La progresión de la enfermedad es 
lenta (años) y la pérdida de la visión total puede llevar hasta décadas. (Ambati et al., 
2003; Klein et al., 2004; Bressler et al., 2010). 
La DMAE seca se produce cuando los vasos sanguíneos situados por debajo de la zona 
macular se vuelven delgados y frágiles, formando depósitos o productos de desecho 
en el epitelio pigmentario de la retina como drusas localizadas y zonas de atrofia. Casi 
todas las personas con degeneración macular comienzan con la forma seca. (Ambati et 
al., 2003; Bressler et al., 2010). 
 
Fig. 1 – DMAE seca. Imagen extraída de Healthplexus.com 2003.  
 La DMAE exudativa o húmeda es la clase de degeneración macular asociada a la edad 
menos frecuente, alrededor del 15% de todos los casos, pero tiene una progresión más 
rápida (meses) que compromete la visión central de forma más notoria.  
Habitualmente aparece un punto ciego (escotoma) que provoca una disminución 
gradual de la visión central. Esta enfermedad progresa rápidamente sin que, hoy por 
hoy, exista tratamiento llegando a afectar seriamente a la capacidad del paciente para 
realizar actividades cotidianas. 
La DMAE húmeda está relacionada siempre con neovascularización de la coroides. 
Estos vasos provocan el origen de hemorragias, que afectan rápidamente a la zona 
retiniana central. (Bird et al., 1995; Klein et al., 2004). 
  MASTER – MOCV 2012 





Fig. 2 – DMAE húmeda en fase incipiente. Imagen extraída de Healthplexus.com 2003. 
Actualmente se desconocen las causas de esta enfermedad, sin embargo, hay factores de 
riesgo relacionados con su desarrollo. (Singer et al., 2011; García et al., 2012) 
2.1.3 Prevalencia y epidemiología 
Hoy en día es la primera causa de ceguera “legal” (por la reducción de calidad visual) en los 
mayores de 55 años en los países desarrollados. (Klein et al., 2004; Bressler et al., 2010; Singer 
et al., 2011) 
Los datos epidemiológicos destacan una afectación bilateral de los ojos, aunque normalmente 
lenta y progresiva; el 38,7 % de los pacientes con un ojo afecto de DMAE atrófica suele tener 
su otro ojo enfermo en los siguientes 5 años, mientras el porcentaje sube a 89% en los casos 
de tipo neovascular. (García et al., 2012) 
El estudio de seguimiento de Rotterdam ha ofrecido importantes datos sobre la evolución de 
la enfermedad, calculando las probabilidades de desarrollarla en función de la fase previa y de 
la edad. (Van Leeuwen et al., 2003) 
Se estima que la prevalencia global de DMAE es del 1% en personas entre los 65 y los 74 años, 
del 5% para el grupo entre 75 y 84 años y del 13% para mayores de 85 años. Actualmente en 
España, se calculan 130.000 casos diagnosticados por DMAE, aunque se presume que en 
realidad hay más de 300.000; se estima que esta enfermedad afecta a un 6,4% de las personas 
entre 60 y 75 años y hasta un 15-20% de las personas mayores de 75 años, lo cual advierte de 
la importancia de esta enfermedad y de su diagnóstico precoz, debido al envejecimiento 
progresivo de la población occidental y al aumento de la esperanza de vida. Asumiendo que los 
restantes factores de riesgo permanecen constantes durante las próximas décadas, se estima 
que el número de casos de degeneración macular en España podría alcanzar los 565.810 en el 
año 2025. (Singer et al., 2011; García et al., 2012) 
Algunos factores de riesgo que pueden desencadenar esta patología, además de la herencia, 
son: 
 Raza caucásica 
 Tabaquismo 
 Dieta alta en grasas 
 Sexo femenino 
 Obesidad 
 Exposición excesiva a los rayos UV 
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De todos modos el factor principal resulta la edad, que es el único factor de riesgo bien 
establecido: cuanta más edad tiene el paciente mayor será la probabilidad de 
desarrollar DMAE. (Sandberg et al., 1998; Evans et al., 2001; Van Leeuwen et al., 2003; Klein et 
al., 2004; Bressler et al., 2010; Singer et al., 2011; García et al., 2012) 
Todavía se está investigando la implicación genética, aunque se apoya la posibilidad de que 
esta enfermedad tenga afección hereditaria influida por factores ambientales. Las personas 
con antecedentes familiares de DMAE pueden presentar un riesgo más elevado de padecer la 
enfermedad, aunque la predisposición familiar no implica necesariamente una causa genética. 
(Linthe et al., 2012; García et al., 2012) 
Las mujeres presentan un mayor riesgo que los hombres, posiblemente porque tienen mayor 
esperanza de vida. Es más común en la raza caucásica y las enfermedades cardiovasculares 
como hipertensión o arteriosclerosis, se han relacionado con un mayor riesgo de padecer la 
enfermedad. Los ojos claros también se han visto relacionados con una mayor incidencia y, en 
cuanto a los factores ambientales, hay que destacar el tabaco. 
En los fumadores, la probabilidad de padecer una DMAE se duplica y se considera el principal 
factor de riesgo previsible, así como una dieta pobre en antioxidantes. Los antioxidantes más 
beneficiosos para el tratamiento de esta enfermedad son: las vitaminas liposolubles A, C, E, los 
carotenos y xantófilos (luteína y zeaxantina), los oligoelementos cinc, cobre, manganeso, 
magnesio y selenio, la vitamina B6, el ácido fólico y el glutatión. (Ambati et al., 2003; Klein et 
al., 2004) 
Por otra parte, los pacientes operados de cataratas suelen tener una mayor incidencia de 
signos precoces de DMAE, ya que el cristalino actúa como filtro de la luz UV, y la radiación 
solar también se considera un importante factor de riesgo para esta enfermedad. (Taylor et al., 
1990; Delcourt et al., 2001; Cruickshanks et al., 2001; Margrain et al., 2004; Algvere et al., 
2006) 
2.1.4 Estudios neuroanatómicos y neurofisiológicos 
La DMAE es una enfermedad degenerativa que afecta a la zona central de la retina y, en 
concreto, a la capa más periférica del área macular, el epitelio pigmentario retiniano.  
El epitelio pigmentario retiniano es la capa de células de la retina encargada del 
mantenimiento de la función de los fotorreceptores retinianos: los conos y los bastones, 
células cuya función es transmitir el impulso nervioso visual al cerebro. 
Cuando el epitelio pigmentario retiniano es incapaz de eliminar los productos de desecho de 
los fotorreceptores, se acumula material anómalo en esta capa y el organismo reacciona 
liberando factores de crecimiento que favorecen la formación de neovasos y de membranas 
neovasculares sobre la coroides. (Medeiros et al., 2001; Hageman et al., 2001; Ambati et al., 
2003) 
La neovascularización produce exudación y, a veces, hemorragias, debido a la rotura de las 
estructuras adyacentes. Como resultado de esta exudación se produce una proliferación de 
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tejido fibroso y sustancias proteicas, que dan lugar a una membrana fibrótica llamada cicatriz 
disciforme. 
El proceso aboca en la destrucción del epitelio pigmentario de la retina y de los 
fotorreceptores y, como consecuencia, en la pérdida de visión severa e irreversible. (Brody et 
al., 2001; Dimitrov et al., 2011) 
Como hemos mencionado anteriormente, la DMAE suele clasificarse según la tipología de 
acumulo de productos de desecho (drusas, neovasos) a nivel de la coroides, en seca o atrófica 
e húmeda o exudativa. 
El deterioro de la visión es un hecho natural del proceso del envejecimiento y, por tanto, los 
signos y síntomas de pérdida de visión pueden pasar desapercibidos cuando la DMAE ha 
afectado únicamente a un ojo. Los pacientes a menudo no suelen darse cuenta que necesitan 
asistencia médica hasta que la enfermedad alcanza fases avanzadas, o hasta que se afecta 
también el otro ojo. (Medeiros et al., 2001; Brody et al., 2001; Ambati et al., 2003; Singer et al., 
2011) 
2.2 Déficits visuales y perceptivos en DMAE (Síntomas) 
La perdida visual en la degeneración macular no es sinónimo solo de reducción de agudeza 
visual, sinó que comprende un rango más amplio de síntomas provocados por la afectación de 
la zona central de la retina y de sus fotorreceptores. 
2.2.1 Pérdida de Agudeza Visual 
Uno de los primeros síntomas de la enfermedad puede ser, simplemente, ver una pequeña 
distorsión en las líneas rectas (el horizonte del mar, el marco de una puerta, etc.) o perder 
agudeza visual con el consecuente aumento de borrosidad general en la visión, con síntomas 
como ver a través de agua o tener una pequeña mancha en el centro de la visión. En muchas 
ocasiones, estos síntomas pasan desapercibidos para los pacientes porque, o bien la buena 
visión del otro ojo los enmascara, o bien el paciente los atribuye a otras patologías, como las 
cataratas. Por ello es muy recomendable, sobre todo a partir de los cincuenta años, realizar 
una prueba tan simple como taparse un ojo y el otro alternativamente para comprobar la 
buena visión de cada ojo por separado. (Loughman et al., 2007; Tran et al., 2010) 
2.2.2 Sensibilidad al contraste 
La agudeza visual mide la capacidad de reconocer objetos pequeños con alto contraste. Sin 
embargo, a menudo la visibilidad de los objetos de nuestro entorno está más limitada por la 
falta de contraste que por su tamaño.  
En muchas situaciones cotidianas (pasear, subir escaleras…etc.), la sensibilidad al contraste 
resulta un parámetro fundamental y estrechamente relacionado con las dificultades visuales 
que se producen. (Tolentino et al., 1994; Midena et al., 1997; Loughman et al., 2007) 
Al igual que la agudeza visual, la pérdida de sensibilidad al contraste puede ser provocada por 
problemas refractivos o de opacidad, que impiden la proyección de una imagen adecuada 
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sobre la retina, o por anomalías retinianas (como la degeneración macular), que afectan una 
porción de la imagen visualizada. Finalmente, la pérdida de sensibilidad al contraste puede ser 
causada por problemas neuronales que interfieren con el procesamiento adecuado de la 
información visual. 
Los resultados encontrados por Kleiner al final de los años ‘80 (Kleiner et al., 1988), mostraron 
ya una pérdida de sensibilidad al contraste en las frecuencias espaciales altas, proporcional 
con el aumento de la severidad de las drusas en casos de DMAE. Estos resultados han sugerido 
la utilidad de valorar la pérdida visual mediante optotipos de bajo contraste en pacientes con 
drusas. 
En otro estudio anterior (Loshin et al., 1984) se determinaron las funciones de sensibilidad al 
contraste (CSF) en un grupo de pacientes con degeneración macular para evaluar mejor los 
aspectos cualitativos de su visión residual. En general, los pacientes tenían una pérdida 
sustancial de la sensibilidad al contraste en todas las frecuencias espaciales. 
Los resultados de estudios sucesivos (Bellmann et al., 2003; Monés et al., 2005; Bansback et 
al., 2007) indicaban que la agudeza visual y la sensibilidad al contraste no siempre muestran la 
misma progresión en la pérdida de la función visual, aunque muestran una correlación 
moderada en ojos con DMAE neovascular. Ambos parámetros proporcionan información 
importante acerca de la discapacidad visual y deben ser evaluados durante la revisión ocular.  
Paralelamente por otra parte, algunos estudios (Fosse et al., 2001; Tarita et al., 2006) han 
determinado una reducción de la función de sensibilidad al contraste en un grupo de pacientes 
con DMAE más significativa en el rango de las medias y altas frecuencias espaciales. 
Como conclusión, la mayoría de los estudios muestran una reducción significativa en la 
sensibilidad al contraste para pacientes con DMAE, destacando además una mayor 
disminución en el rango de las medias y altas frecuencias espaciales. Algunos estudios 
longitudinales sugieren también que examinar la sensibilidad al contraste resulta un buen 
predictor de la pérdida de agudeza visual en los próximos cinco años, de aquí viene la 
importancia en su ejecución para el diagnóstico precoz. (Bellmann et al., 2003; Brown et al., 
2009; Keane et al. 2010) 
2.2.3 Deslumbramiento y fotofobia 
La excesiva sensibilidad a la luz, llamada también fotofobia, representa una “intolerancia” a la 
luz y al deslumbramiento que ésta provoca. La auténtica fotofobia es causada por patologías 
que afectan a las terminaciones nerviosas sensoriales de la córnea (queratitis, abrasión 
corneal, uveítis, etc.) y que pueden manifestarse como dolor, lagrimeo excesivo y 
blefaroespasmos. 
Un paciente afecto por DMAE que se queje de que le molesta la luz, es más probable que se 
queje de deslumbramiento más que de fotofobia. De hecho, un problema subyacente a nivel 
de la retina (como degeneración macular, glaucoma, retinosis pigmentaria, miopía magna, 
desprendimiento de retina, etc.) puede causar una mayor sensibilidad al deslumbramiento. 
También algunas anomalías de origen genético (albinismo, acromatopsia, etc.), como el uso de 
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algunos medicamentos (antineoplásicos, anti-colinérgicos, glucósidos digitálicos, etc.) puede 
producir, como efecto secundario, mayor sensibilidad a la luz. (Stringham et al., 2007; Liu et 
al., 2010) 
El deslumbramiento es causado por una serie de fenómenos ópticos (dispersión y 
fluorescencia) que se producen en los espectros UV y visible, y que dificultan la correcta  
percepción de la imagen retiniana, afectando directamente a la sensibilidad al contraste del 
paciente. El UV es el causante del fenómeno de la fluorescencia y el visible el causante de la 
dispersión; por eso en caso de DMAE, para evitar deslumbramientos y para la protección de la 
zona macular es aconsejable la utilización de filtros de corte que no dejen pasar la longitud de 
onda corta, así como el ultravioleta. (Taylor et al., 1990; Delcourt et al., 2001; Cruickshanks et 
al., 2001; Margrain et al., 2004; Algvere et al., 2006; Le et al., 2012) 
2.2.3.1 Retraso en la adaptación luminosa 
La sensibilidad a la luz incrementa después de estar un tiempo de adaptación en la oscuridad. 
Este aumento de sensibilidad se produce en dos etapas, la primera más rápida, relacionada  
con los conos y la segunda más lenta, debida a los bastones. Experimentalmente, podemos 
definir una curva de adaptación a la oscuridad, relacionando la sensibilidad y el tiempo en la 
oscuridad. En los pacientes afectos por DMAE, con la alteración de la membrana de Bruch y de 
los fotorreceptores retinianos, se ha encontrado una mayor sensibilidad al deslumbramiento 
junto con un significativo retraso de la adaptación luminosa fotópica y scotopica. (Brown et al., 
1983; Steinmetz et al., 1993; Jackson et al., 1999; Haimovici et al., 2002) 
 
Fig. 3 - Un diagrama de dispersión con línea base de sensibilidad escotópica, antes de la exposición a la luz de 
blanqueo, como una función de la edad. Los observadores fueron adaptados a la oscuridad durante 30 minutos 
antes de medir la sensibilidad. Los umbrales se corrigieron según la densidad de la lente, y el diámetro pupilar. La 
sensibilidad escotópica basal disminuye de 0,07 unidades logarítmicas por década. Imagen extraída de (Jackson 
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2.2.4 Distorsión y metamorfopsia  
La visión distorsionada o metamorfopsia es a menudo síntoma de anomalías en el centro de la 
retina (Fig. 4-5). Se ha detectado, con la rejilla de Amsler, que esta distorsión es leve, 
existiendo una correspondencia con la ubicación de las drusas (DMAE seca) o es muy marcada, 
con líneas borrosas o ausentes (DMAE húmeda). (Binns et al., 2011) 
Un factor importante a tener en cuenta en la metamorfopsia es cuando se presenta una 
afectación bilateral. De hecho, cuando se afecta un solo ojo muchas veces pasa tiempo hasta 
que el paciente es consciente de su visión distorsionada; la causa es que la visión binocular 
permite al cerebro la integración de la imagen y resulta difícil poder percibir pequeños grados 
de distorsión. (Tran et al., 2010; Singer et al., 2011) La monitorización monocular del día a día 
es clave en los pacientes que tienen un alto riesgo de desarrollar enfermedades que producen 
metamorfopsia. La principal es la DMAE, pero también existen otras enfermedades que 
afectan la membrana retiniana a nivel macular. 
 
 
Fig. 4-5 - Observación de Metamorfopsia. Imágenes extraídas de low-vision.org 
2.2.5 Opacidades de medios (escala LOCS)  
Como veremos en el siguiente apartado, la opacificación de los medios puede influenciar a 
veces sobre el diagnóstico de patologías retinianas como la DMAE, incluso llevando a 
conclusiones erróneas o ambigüedades, en cuanto puede producir síntomas como pérdida de 
sensibilidad al contraste o reducción de agudeza visual sin ser causadas por afectación 
retiniana. Por ese motivo, es fundamental clasificar el nivel de opacidad de los medios a la 
hora de diagnosticar una anomalía visual, para tener en cuenta todos los factores 
desencadenantes. 
Actualmente existen distintas manera para valorar y clasificar el nivel de opacificación del 
cristalino; una de las escalas más utilizadas por su facilidad de uso y rapidez de evaluación es la 
LOCS III. (Chylack et al., 1993) 
La escala LOCS III representa un tipo de clasificación objetiva que evalúa la presencia de 
opacidad en el cristalino, dependiendo de su localización en: nuclear, cortical y subcapsular 
posterior. (Fig. 6)  
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Fig. 6 - Escala LOCS III,  clasificación objetiva de 
la opacificación del cristalino. Imagen extraída 
de Chylack et al., 1993. 
Esta evaluación se realiza comparando 
la imagen biomicroscópica con 
fotografías de referencia. La hendidura 
se coloca oblicuamente para observar la 
opacidad nuclear y perpendicularmente 
para evaluar la opacidad subcapsular 
posterior y cortical. (Chylack et al., 1993). 
2.3 Diagnóstico 
Muchos pacientes se dan cuenta de su problema visual cuando la visión ha tenido ya una 
pérdida significativa, con síntomas de visión borrosa o metamorfopsia. Realizando una serie de 
pruebas es posible detectar signos de la enfermedad en etapas más incipientes, permitiendo 
un mayor control y seguimiento de la misma. 
2.3.1 Rejilla de Amsler 
Se trata de una rejilla cuadriculada, compuesta por un enrejado de líneas rectas idénticas y 
paralelas, para identificar o determinar el grado de afectación macular y metamorfopsia (figura 
7). Este test puede ser entregado al paciente para efectuarlo periódicamente en  casa y 
detectar de forma precoz las alteraciones a nivel macular. 
 
Fig. 7 - Rejilla de Amsler y sus diferentes observaciones por afectación visual. Imagen extraída de 
FloridaEyeCenter.com 2012 
Para realizar el test se tiene que colocar la rejilla aproximadamente a unos 30-40 centímetros 
de los ojos y fijar monocularmente la mirada en el punto central; también para realizar 
correctamente la prueba es necesario llevar las gafas de lecturas (si se usan).  
La persona afectada por DMAE no ve las líneas rectas sino distorsionadas (onduladas, 
deformadas, borrosas, etc.) e incluso como si el enrejado fuera discontinuo y el punto central 
como una mancha. (Loughman et al., 2007; Tran et al., 2010) 
En resumen, la rejilla de Amsler permite la detección de cambios tempranos en el centro de la 
retina que de otra manera pasarían desapercibidos. Esta situación se presenta con frecuencia 
en enfermedades asociadas a la zona macular como DMAE u otras patologías (Coroidopatía 
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Serosa Central, Miopía Magna con afectación de la Mácula, Síndrome de Histoplasmosis 
Ocular, etc.). (Loewenstein et al., 2003; Augustin et al., 2005) 
2.3.2 Examen oftalmológico de fondo de ojo 
Para una correcta diagnosis de la DMAE es importante una exploración minuciosa de la retina y 
de la zona macular para observar el grado de afectación, así como determinar si se trata de la 
forma seca o húmeda.  
En general, es importante realizar un examen de fondo de ojo en los pacientes que tienen 
antecedentes de hipertensión arterial, diabetes mellitus, cefalea, antecedentes 
de  traumatismo ocular, traumatismo encefalocraneano, o presentan una disminución de la 
agudeza visual. Todas estas situaciones justifican la realización de un examen de fondo de ojo, 
con el objeto de encontrar alteraciones a nivel de retina, de los vasos sanguíneos, arteriolas y 
vénulas del fondo de ojo o bien de la papila óptica. (Bird et al., 1995; Ambati et al., 2003; 
Bressler et al., 2010)  
La DMAE seca se caracteriza por el adelgazamiento de la retina y la presencia de drusas 
(pequeños depósitos blancos que se forman dentro de la retina); mientras la DMAE húmeda 
ocurre cuando aparece neovascularización en la retina y hemorragias, creando puntos ciegos o 
visión distorsionada sobre todo en la visión central. 
2.3.2.1 Signos de la DMAE 
Los signos principales característicos de la DMAE incluyen diferentes elementos como drusas, 
alteraciones pigmentarias, neovasos y hemorragias. 
- Drusas 
Las drusas retinianas son el primer signo del envejecimiento retiniano y se originan por la 
acumulación de detritus del metabolismo retiniano en la membrana de Bruch.  
Las drusas son lesiones redondeadas de color amarillento y, debido a su aspecto amarillento, 
pueden confundirse con exudados duros pero, a diferencia de éstos, su coloración amarilla es 
tenue y apagada y no se disponen circunferencialmente alrededor de lesiones retinianas.  
 
Fig. 8 – Diferentes fases retinianas (retina normal, drusas, DMAE seca). Imagen extraída de amdalliance.org 2012 
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La presencia de drusas no tiene significado patológico, aunque su presencia en las personas 
mayores de 60 años constituye un factor de riesgo para el desarrollo de la DMAE. (Evans et al., 
2001; Mullins, et al., 2000; Crabb et al., 2002) 
- Alteraciones pigmentarias 
La desaparición total de fotorreceptores en el área macular central es un hallazgo habitual en 
la forma clínica de DMAE atrófica o en la presentación disciforme de la enfermedad.  
La DMAE atrófica o seca se asocia a modificaciones estructurales en la capa de fotorreceptores 
retinianos como pérdida o deposición de pigmento (hipopigmentación o hiperpigmentación), 
procesos de atrofia del epitelio pigmentario (EPR) y adelgazamiento de las capas externas de la  
retina neurosensorial (RNS), que normalmente resultan en la pérdida global del tejido. 
Dichos cambios se han asociado a un mayor riesgo para el desarrollo de neovascularización 
coroidea (NVC). 
- Neovasos 
La neovascularización coroidea  (NVC) aparece como un crecimiento de vasos de neoformación 
derivados de la coriocapilar que atraviesan áreas de rotura o fragmentación de la membrana 
de Bruch hacia el interior del espacio subretiniano. 
 
Fig. 9 – Formación de membrana neovascular en DMAE seca. Imagen extraída de healthplexus.net 2012 
Esencialmente, la NVC (DMAE neovascular, exudativa o húmeda) representa la presencia de 
vasos de neoformación originados en la coriocapilar y que avanzan hacia una membrana de 
Bruch alterada. La forma histopatológica más precoz de NVC está representada por la 
aparición de finos vasos de neoformación dentro del grosor de la membrana de Bruch. 
- Hemorragias 
Las hemorragias retinianas representan acumulo de sangre debido a una anomalía vascular 
que pueden ser clasificadas en diferentes tipologías según su localización. 
2.3.3 Angiografía con fluoresceína (AGF) 
La angiografía fluoresceínica (AGF) es una prueba diagnóstica que consiste en realizar algunas 
fotografías del fondo de ojo tras un contraste endovenoso (fluoresceína sódica). Se utiliza, 
particularmente, en la DMAE húmeda para definir la localización,  extensión y grado de 
actividad de la membrana neovascular. (Markomichelakis et al., 2005; Scassa et al., 2005) 
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Su protocolo prevé la inyección de 5 ml de solución de fluoresceína al 10-20% vía intravenosa a 
través de un catéter. Tras un periodo de 15-20 segundos el colorante aparece en el ojo y se 
observa el tránsito a través de las arterias coroideas y retinianas, fotografiándose para su 
posterior estudio. Se trata de un estudio dinámico, dado que 
las fotos son realizables sólo en este intervalo de tiempo, que 
demuestra la anatomía vascular y sus variaciones, así como sus 
cambios patológicos. 
Fig. 10 – Imagen de AGF. Imagen extraída de oftalmoseo.com 2012 
2.3.3.1 Su aplicación en la DMAE 
Los dos patrones principales de membrana neovascular son las 
lesiones clásicas y ocultas: las lesiones clásicas son áreas hiperfluorescentes, bien definidas e 
identificadas en las fases iniciales del angiograma, que progresivamente intensifican su 
fluorescencia en fases tardías; mientras las lesiones ocultas (hipofluorescentes) pueden ser de 
dos tipos: desprendimientos fibrovasculares del epitelio pigmentario e hiperfluorescencia 






Fig. 11 - Membrana neovascular tipo clásica.          Fig. 12 - Membrana neovascular oculta sin componente clásico. 
Imagen extraída de oftalmoseo.com 2012 
La distinción entre lesiones clásicas y ocultas es fundamental porque influye en la decisión 
terapéutica, variando el tratamiento del paciente en función del tipo de lesión que presente. 
(Markomichelakis et al., 2005; Scassa et al., 2005) 
La angiografía fluoresceínica sólo puede mostrarnos las membranas neovasculares cuando 
existe alguna alteración del epitelio pigmentario o bien la membrana atraviesa este EPR. 
Por este motivo, con esta prueba existe una limitación a la hora de examinar membranas 
ocultas aisladas, en aquellos casos en los que la sangre o los exudados tapan la lesión, o bien 
en casos de membranas de escasa actividad. 
La ICG (siglas en inglés de verde de indocianina), es un tipo de angiografía que utiliza un 
compuesto químico diferente para detectar la NVC, gracias a su mayor peso molecular, 
propiedades fisioquimicas y espectros de absorción y emisión; la ICG permite una mejor 
visualización coriodea, siendo capaz de clasificar en patrones clásicos, lesiones que con la AGF 
eran ocultos. 
El avance de la tecnología ha permitido, en los últimos años, la utilización de nuevas técnicas 
para el estudio de las enfermedades retinianas, entre las que destaca la tomografía de 
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coherencia óptica (OCT); con consecuente cambio en las indicaciones para la realización de 
angiografías y reduciendo su solicitud. 
2.3.4 Tomografía de coherencia óptica (OCT) macular 
La tomografía de coherencia óptica (OCT) es una técnica de imagen interferométrica de baja 
frecuencia y no invasiva, que ofrece una exploración de los diferentes tejidos retinianos con 
resolución a escala micrométrica (fig. 13).  
Fig. 13 - OCT: Mácula sin patología y 
designación de capas. Imagen modificada y 
extraída de carlglittenberg.com  2012 
Además de ser una técnica de 
diagnóstico, permite el estudio de 
cortes histológicos de la retina en vivo, 
proporcionando informaciones útiles 
para su control y seguimiento. 
A nivel macular, la OCT nos proporciona 
información sobre su anatomía microscópica, cambios patológicos en su espesor y sus capas 
(fig. 14, 15). Por tanto, nos da una información objetiva, para confirmar el diagnóstico, control 
y seguimiento de la DMAE. 
 
Fig. 14 – OCT: Drusas con placa atrófica. Imagen extraída de goodhopeeyeclinic.org.uk 2012 
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2.3.5 Campo Visual 
El campímetro Humphrey Field Analyzer II (HFA), junto con el sistema operativo de estrategia 
SITA (Swedish Interactive Threshold Algorithm), proporciona un instrumento para la 
evaluación del campo visual, que es actualmente considerado no solo el estándar para el 
diagnóstico y seguimiento clínico de patologías como glaucoma, sino útil también para 
seguimiento de otras patologías retinianas como DMAE, Retinosis Pigmentaria, etc. (Crossland 
et al., 2004; Lee et al., 2010) 
Además del SITA, el campímetro Humphrey presenta una amplia 
gama de estrategias utilizables según la necesidad clínica: GPA, 
FastPac, StatPac, Azúl-Amarillo, etc. 
Existen varios parámetros a conocer para una correcta 
interpretación de un campo visual Humphrey, aun no siendo 
objetivo de este apartado profundizarlos, citaremos sólo aquellos 
necesarios para la interpretación de los resultados de este 
estudio: 
- Desviación Total                                    Fig. 16 – Desviación Total 
Corresponde a la diferencia en decibelios entre el resultado 
obtenido por el paciente y los valores de normalidad corregidos 
por edad para ese punto, obtenidos de una base de datos del 
programa. Se expresa en dos gráficos, uno numérico y uno de 
grises. 
- Índices Globales                               
Se encuentran en la esquina inferior derecha de la impresión. Estos cuatro índices usan un 
número para caracterizar un parámetro determinado del conjunto del campo visual. Lo 
clínicamente importante es determinar si estos números llevan consigo alguna significancia 
estadística: si hay una baja probabilidad de que los datos sean normales aparecerá un 
porcentaje de probabilidad de anormalidad. (p<10%, p<5%, p<2%, p<0.5%). 
Ej. p<10% indica que hay menos de un 10% de posibilidades de que este valor 
esté dentro de los límites normales 
Cualquier índice global con un valor p menor de 5% tiene una alta probabilidad 
de ser anormal. (Crossland et al., 2004; Lee et al., 2010) 
Fig. 17 – Índices de probabilidad 
- Desviación media (DM) 
 
Representa la media de la elevación ó depresión del conjunto del campo visual comparado con 
los índices del campo normal de referencia (p<10%, p<5%, p<2%, p<1%, p<0,5%). 
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En caso de DMAE, la zona de afectación central se verá reflejada en el campo visual de manera 
notoria, con desviación media e índices globales fuera de la normalidad, con probabilidad 
dependiente del grado de afectación y del estadio patológico en acto. (Crossland et al., 2004; 
Lee et al., 2010) 
 
Fig. 18 – Ejemplos de campimetría Humphrey con valoración de la zona macular. Imagen extraída de 
ojoonline.org 2012 
 
Los pacientes con DMAE incipiente pueden tener una buena agudeza visual, pero con 
experiencias de distorsión u otros cambios en la calidad visual. Por eso resulta importante 
valorar la sensibilidad macular también mediante un examen de campo visual, dado que en 
estudios anteriores (Midena et al., 1994; Tolentino et al., 1111),  la sensibilidad media (MS) de 
los 10º grados centrales  ha sido asociada a valores significativamente menores en los ojos con 
drusas comparados con ojos normales. Estos resultados han demostrado que la sensibilidad 
del campo visual central está afectada en ojos con drusas y que las pruebas de sensibilidad del 
campo visual central pueden ser útiles en estudios a largo plazo sobre la evolución de la DMAE. 
(Midena et al., 1994) (Fig. 1 ANEXOS 2). 
2.4 Estudios recientes para el diagnóstico de DMAE 
Una detección precoz de la DMAE tiene beneficios claros para la persona que la padece, de 
hecho las actuales tendencias en investigación apuntan hacia nuevos métodos de diagnóstico 
precoz que sean pocos invasivos y de fácil realización. (Crossland et al., 2009; Loewenstein et 
al., 2010; Sabeti et al., 2012) 
A día de hoy, dado su fácil reproducibilidad y simple ejecución, la rejilla de Amsler representa 
la prueba estándar más difundida a nivel mundial para la detección y el seguimiento de la 
DMAE. Aún así, es verdad que no siempre su comprensión resulta tan inmediata a la hora de 
realizar la prueba de parte del paciente. (Crossland et al., 2007) 
Actualmente se han desarrollado nuevas filosofías de investigación para la detección precoz de 
la DMAE que, partiendo de la asunción que el tratamiento de dicha patología tiene éxito 
escaso cuando su detección es tardía, incluyen la mejora de nuevos instrumentos diagnósticos 
o la utilización de nuevos métodos de detección como el deslumbramiento macular y la 
genética.    
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2.4.1 Nuevos instrumentos de detección precoz 
2.4.1.1 Microperimetro MAIA (MAcular Integrity Assessment) 
Después de haber explicado las características principales de la campimetría estándar, vale la 
pena describir brevemente otro instrumento que representa una evolución en el análisis 
macular, llegando a integrar y relacionarse de forma más directa con los resultados obtenidos 
por la retinografía. MAIA representa por eso una nueva generación de perímetro que 
incorpora un sistema SLO (Scanning Laser Opthalmoscope) y mide de forma más precisa la 
sensibilidad macular, permitiendo una mayor estabilidad de la fijación del paciente, 
comparándola con su PRL (Punto de Fijación Preferencial). (Crossland et al., 2009) 
Fig. 19 – Microperimetro MAIA. Imagen extraída de 
optotechnik.com 2012  
Igual que la campimetría estándar, MAIA compara 
los resultados de la estrategia respecto a los 
valores de una población estandarizada en su base 
de datos, pero su sensibilidad del área macular 
permite una medición más precisa de alteraciones 
funcionales, mediante un sistema de rastreo del 
ojo (eye-tracking), que asegura la fijación del 
paciente, y mediante imágenes en vivo de la retina 
central utilizando un sistema confocal; herramientas útiles también para monitorizar el 
desarrollo y la eficiencia del tratamiento. (Crossland et 
al., 2009) 
El software incluido EyeDB clasifica la condición macular 
como: normal, sospechosa o anormal, utilizando una base 
de datos normativa en función de la edad de los 
pacientes.                         Fig. 20 – Valores de sensibilidad macular 
La evaluación se realiza en diferentes puntos de 
estimulación visual dentro y alrededor de la mácula para un examen completo y detallado. Los 
resultados se presentan en un formato multicolor, representando para cada punto una 
sensibilidad.  
En conclusión, MAIA constituye un nuevo instrumento útil para la detección precoz de la 
DMAE y también para la rehabilitación del punto de fijación preferencial en los pacientes 
gracias a su programa de entrenamiento del PRL; todavía no es un 
instrumento económicamente accesible y su utilización no resulta 
siempre fácil en pacientes con afectación severa o moderada del 
área macular, donde la frágil estabilidad de fijación excéntrica por 
parte del paciente bloquea a menudo la ejecución del programa 
que pierde la detección del PRL.  
 Fig. 21 – Mapa de sensibilidad. 
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2.4.1.2 ForseeHome AMD Monitoring Program 
El ForeseeHome AMD Monitor es un dispositivo de telemedicina oftálmica aprobado por la 
FDA (Food and Drugs Administration) para vincular los pacientes a los médicos mediante 
exámenes diarios de la vista, para el monitoreo continuo de la DMAE húmeda.. Este sistema de 
telemedicina, se basa en la tecnología PHP (Perimetría de Hiperagudeza Preferencial), la cual 
utiliza la capacidad de detectar la desalineación en el campo visual, que ha resultado más 
sensible que medir la agudeza visual en la detección de la DMAE. (Alster et al., 2005; 
Loewenstein et al., 2008; Slotnik et al., 2010)  
Algunos estudios han demostrado también que esta 
tecnología puede ser más sensible que la rejilla de 
Amsler en la detección de este cambio. (Kampmeier et 
al., 2006; Slotnik et al., 2010)  
Fig. 22 – ForseeHome AMD. Imagen extraída de blogspot.com 
2012.  
Este instrumento no está destinado para el diagnostico 
de enfermedades oculares, sino más bien para el 
seguimiento de los cambios que caracterizan la 
metamorfopsia central y paracentral en pacientes con DMAE húmeda o seca.  
La tecnología PHP utilizada en el ForeseeHome AMD comprende la hiperagudeza, o la agudeza 
de Vernier, que es la capacidad humana de percibir pequeñas diferencias en la localización 
relativa de dos objetos en el espacio. El paciente tiene que identificar dentro de una línea de 
puntos, el patrón de alteración proyectado en el visor 
(curva en la línea) y, usando un puntero de ratón, 
guiarla en un punto central de fijación (center dot, en 
fig 23). El examen dura en total tres o cuatro minutos 
por ojo. (Slotnik et al., 2010) 
Fig. 23 – Patrón del estímulo 
Después de cada prueba, los resultados se transmiten automáticamente a través de un enlace 
telefónico a un centro de control de datos.  
El objetivo de este instrumento refleja la ambición en querer substituir la rejilla de Amsler para 
un seguimiento más eficaz y constante de los pacientes afectados por DMAE; para su 
utilización es necesario tener un nivel de DMAE intermedio o avanzado, con una buena 
estabilidad de fijación, condición difícil de satisfacer cuando la afectación macular está en fase 
avanzada. (Goldstein et al., 2005) El dispositivo ForseeHome AMD no resulta útil tampoco en 
pacientes que tienen opacidad de medios significativa y necesita, sobre todo en los pacientes 
mayores, de entrenamiento en el entorno informático. 
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2.4.2 Deslumbramiento como método de detección (photostress) 
La investigación ha revelado que la medición del tiempo de recuperación al deslumbramiento 
causado por luz de flash macular puede servir como un indicador precoz de la patología 
macular, o de otras enfermedades como agujeros maculares, membranas epirretiniana, edema 
macular diabético, etc. 
Los primeros casos que han destacado la relación entre la integridad de la zona macular 
retiniana y su capacidad de recuperación al fotoestrés, han sido reportados ya desde los años 
’50 y ‘70 (Baillart, 1954; Malik et al., 1971), hasta llegar a los estudios más actuales que han 
desarrollado nuevas técnicas de medición del fotoestrés y han confirmado ulteriormente esta 
relación. (Wolffsohn et al., 2006; Binns et al., 2007; Stringham et al., 2007; Dhalla et al., 2007; 
Newsome et al., 2009; Waters-Honcu et al., 2011) 
La detección mediante fotoestrés, permite evaluar de forma rápida, eficaz y no invasiva la 
salud visual a nivel macular; por eso su aplicación se está desarrollando cada vez más para la 
formación de nuevos dispositivos de detección. 
En un estudio sobre la DMAE (Dhalla et al., 2007), se utilizó un test de fotoestrés macular 
integrándolo por primera vez directamente en la perimetría automática. Se visitaron 25 ojos 
pseudofáquicos, midiendo el umbral de sensibilidad después del efecto de fotoestrés a 
intervalos de 1 y de 2 minutos, hasta la recuperación de la sensibilidad inicial. Se encontró que 
en los pacientes con DMAE, la curva de sensibilidad foveal y el retraso en la recuperación eran 
mayores, proporcionando una información útil en la detección y el seguimiento de patologías 
maculares. 
Aunque hay muchos estudios que demuestran la eficacia del fotoestrés en la detección precoz 
de las alteraciones maculares, no existen, actualmente, muchos instrumentos que utilizan esta 
técnica de detección. El único reconocido y aprobado por la FDA es el Adaptómetro Macular 
MDD-2. (Loughman et al., 2012)  
2.4.2.1 MDD-2 Macular Adaptometer 
El MDD-2 utiliza un nuevo método para la detección de la 
degeneración macular y difiere de otro equipos ópticos tal 
como el OCT en cuanto mide la función macular del tejido 
retiniano en oposición a la visualización de una imagen para 
determinar la presencia de una patología. (Loughman et al., 
2012) 
Fig. 24 – MDD-2. 
El uso del MDD-2 para la evaluación de la integridad de la zona de la retina podría llegar a ser 
una técnica a implantar en la evaluación de la atención primaria por ser beneficiosa, rápida 
(menos de 5 minutos para ambos ojos) y  no invasiva.  Se trata de un instrumento portátil que 
no necesita de software adicional, y su emisión de luz para el deslumbramiento se basa en 
cuatro luces difusas de arco xenón con filtros de bloque para los rayos IR&UV. (Loughman et 
al., 2012). 
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Protocolo de funcionamiento 
1. Se coloca la abertura del instrumento al ojo del paciente y se realiza la prueba 
monocularmente. 
2. El paciente deberá mirar dentro de la abertura y deberá alinear la imagen visualizada 
con el centro de su visión. 
3. Se informa al paciente que observará un destello brillante tras el cual visualizará un 
número digital. El paciente debe decir en voz alta el número una vez que es capaz de 
identificarlo (esto puede tardar entre 5-90 segundos). (Loughman et al., 2012) 
4. Cuando el paciente dice el número, el examinador presiona el botón obteniendo la 
medición del tiempo de recuperación al deslumbramiento.  
Para que la prueba sea eficaz, es aconsejable un entrenamiento previo de unos 15 minutos, 
dado que a veces, los pacientes mayores tienen dificultades para encontrar la imagen en la 
parte posterior del dispositivo y/o indicar el número. (Loughman et al., 2012) 
En resumen, el Adaptómetro Macular MDD-2 es un dispositivo portátil y manual que identifica 
el fotoestrés de los fotorreceptores a través de una medición cuantificable de la función 
macular. El resultado es una medida objetiva, repetible y fiable de la funcionalidad de la zona 
macular y de su progresión temporal en la recuperación al deslumbramiento, lo que permite 
valorar el pronóstico del tratamiento escogido. El único inconveniente que presenta és que no 
es fácilmente accesible al usuario.  
2.4.3 Detección genética 
Paralelamente a la investigación en campo tecnológico para la detección precoz de la DMAE, 
se ha desarrollado, recientemente, otra corriente científica que,  con base a la genética,  
estima un índice de probabilidad de padecer DMAE.  
2.4.3.1 Muestra de saliva (SECUGEN) 
Secugen representa una biotecnología que surgió del centro de investigación biológica (CIB) de 
Madrid en 2005, la cual permite, en poco más de un mes, determinar el riesgo de desarrollar la 
enfermedad mediante un análisis de sangre o saliva.  
La traslación del conocimiento biomédico y la investigación científica han dado origen a esta 
biotecnología, donde la detección precoz de la DMAE se basa, exclusivamente, en factores 
genéticos. (Montes et al., 2008; Linthe et al., 2012; Martínez-Barricarte et al., 2012) 
El protocolo de ensayo clínico empieza con una muestra de saliva o sangre y en tres o cuatro 
semanas se obtienen los resultados; el resultado genético se calcula mediante un algoritmo 
matemático que permite alcanzar hasta un 70% de posibilidades de predecir la aparición de la 
enfermedad. (Secugen, 2005)  
Hoy en día se conocen los principales factores genéticos, de riesgo y de protección asociados a 
la DMAE que residen en los genes CFH, CFB, CFHR1 y ARMS, siendo la mayoría de ellos 
variantes génicas del sistema del complemento involucrados en procesos inflamatorios. 
(Secugen, 2005) 
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Además de la componente genética de cada individuo, existen 
también otros factores ambientales (tabaquismo, grado de 
pigmentación del individuo, radiaciones UV, dieta, hipertensión 
arterial y colesterol, etc.) que pueden contribuir a su aparición.                
Fig. 25 – Secuencia génica 
El análisis del factor de riesgo permite predecir de forma fiable la 
probabilidad que tiene un individuo de desarrollar DMAE y hace 
posible un mejor plan de prevención y tratamiento: aumentando 
la frecuencia de las revisiones oculares del paciente e instaurando tratamientos 
farmacológicos preventivos para retrasar la aparición y las consecuencias de la DMAE. (Linthe 
et al., 2012; Martínez-Barricarte et al., 2012) 
2.4.3.2 deCODEME AMD  
deCODEME representa otro tipo de análisis genético dirigido a la prevención de enfermedades, 
que puede calcular el riesgo de DMAE y de otras patologías. 
deCODEME sigue la corriente de la medicina moderna que apunta cada vez más hacia la 
prevención y a la detección precoz de enfermedades comunes y se basa en el hecho que 
mediante el análisis genético del fenotipo se puede demostrar los riesgos que se pueden 
desarrollar por la composición genética examinada. (Maller et al., 2006) 
2.5  Aplicaciones y Software existentes para detección precoz de la 
DMAE 
Hoy día existen muchísimas versiones informáticas de la Rejilla de Amsler para ordenador u 
otras variantes para la detección de la DMAE (Jivrajka et al., 2009; Macula, 2010; 
Retinafoundation, 2010), aquí se indicarán solo los programas online más significativos que 
ofrecen una verdadera variante diagnóstica. 
2.5.1 Aplicaciones para ordenador/web 
2.5.1.1 My Vision Test 
MyVisionTest es un programa informático online (http://www.myvisiontest.com/) que permite 
utilizar dos variantes de la clásica Rejilla de Amsler, ofreciendo una versión con fondo de 
“vídeo estático” y otra de “mapa macular”. 
- Prueba de vídeo estático 
Este examen quiere encontrar los defectos visuales mediante un fondo de vídeo estático; 
suponiendo que con este fondo las personas con defectos de visión secundaria a DMAE son 
capaces de representar con más precisión sus defectos. (Myvisiontest, 2012) 
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Protocolo del test:               Fig. 26 – Pantalla inicial de vídeo estático 
1. Para una correcta ejecución de la 
prueba es necesario colocarse a 40 cm 
de distancia y comprobar que la 
posición ocular coincide con el punto 
ciego. 
2. Utilizando las gafas de lectura, si se 
usan, se tiene que mirar 
monocularmente hacia el punto azul 
central y buscar las regiones dentro 
del vídeo estático que aparecen oscuras, turbias o relativamente inmóviles. 
3. Utilizar el cursor del ratón para registrar todos los defectos de la visión trazando su 
contorno con el mismo ratón. Esto colocará una marca roja sobre el defecto. 
4. Una vez completamente satisfecho con el dibujo, comprobar que no existen otros 
defectos en la visión.  
 
- Mapa Macular 
Este examen utiliza un optotipo de E Snellen para detectar la zona de borrosidad, 
comprobando al mismo tiempo la eficacia de la agudeza visual.      
Protocolo del test: 
1. Es necesario colocarse siempre a 40 cm de distancia y comprobar que la posición 
ocular coincida con el punto ciego. 
2. Mirar monocularmente. Al aparecer de una letra E (hacia una de las cuatros 
direcciones principales) dentro de la rueda central suena un pitido.  
3. El observador debe pulsar la tecla de flecha del teclado correspondiente a la dirección 
de la letra señalada. 
4. Cada vez que se pulsa una tecla, la letra pulsada aparece en la esquina inferior derecha 
de la pantalla como feedback que el programa está grabando correctamente las 
respuestas. 
5. Es posible poner en pausa la prueba durante su ejecución y también variar la velocidad 
de ejecución. 
Fig. 27 – Pantalla de Mapa Macular. 
Ambas pruebas de visión pueden ayudar a 
controlar los cambios visuales causados por 
la degeneración macular y ofrecen una 
variante clínicamente interesante a la 
clásica Rejilla de Amsler, todavía existen, 
pero, algunas limitaciones: 
- La modalidad de vídeo estático 
resulta compleja de percibir. 
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- Algunas personas no saben reconocer sus propios defectos visuales. 
- La mapa macular necesita un tiempo de reacción rápido y un dominio del teclado para 
que los resultados sean eficaces. 
 
2.5.1.2 MEAVISTA Program 
El programa informático MEAVISTA (http://www.rcglobal.com/macular 
degeneration/meavista-eye-test.htm) está indicado para el diagnóstico y el seguimiento de 
DMAE en cuanto permite: 
- Detectar los signos de degeneración macular; 
- Detectar la presencia de una zona afectada por  visión borrosa o nublada; 
- Identificar y delinear la zona afectada; 
- Guardar los resultados de las pruebas realizadas para un mayor seguimiento; 
- Analizar los cambios respecto a las pruebas anteriores. 
Fig. 28 – Pantallas del programa MEAVISTA 
El programa MEAVISTA está disponible en dos versiones: para Windows y para Mac. (Rcglobal, 
2011) 
Es posible descargar el programa para ordenador sin necesidad de tener acceso a Internet para 
utilizar el programa e incluye una rejilla de Amsler con 3 fondos diferentes opcionales: blanco 
(polaridad normal), negro (polaridad invertida) o gris. 
De manera análoga a la Rejilla de Amsler convencional, se identifica la zona borrosa o 
distorsionada, pero mediante MEAVISTA es posible marcar y guardar el contorno de la zona 
afectada para monitorear los cambios. 
El programa MEAVISTA también puede ser utilizado por personas con visión normal que no 
padecen de degeneración macular; proporciona una herramienta útil para el diagnóstico y 
seguimiento de la salud macular. (Rcglobal, 2011)  
2.5.1.3 Photonicsdesign 
Recientemente el premio Nobel Dr. Walter Kohn ha experimentado un nuevo método y 
dispositivo de corrección (todavía pendiente de patente), para medir la distorsión visual 
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causada por DMAE de forma precisa, que podría ser importante para el desarrollo de ayudas 
ópticas futuras. (Kohn et al., 2010) 
El nuevo test utiliza una computadora personal estándar con 
una imagen especial de la rejilla de Amsler 
(http://photonicsdesign.jimdo.com/software/): 
- Se presenta una rejilla de Amsler al paciente, que 
mediante el uso de un ratón y un software especializado, tiene 
que reconstruir la rejilla de manera más uniforme posible. Este 
procedimiento cuantifica la geometría de las distorsiones 
experimentadas por el paciente.  
Fig. 29 – Ejemplo de distorsión en Rejilla de Amsler. 
- El Dr. Kohn argumenta que es fácil de usar y breve de administrar, y resulta intuitivo 
para el paciente. 
Una vez detectada la distorsión precisa es posible compensarla mediante el cálculo y la 
aplicación de un factor de corrección personalizada.  
 
Fig. 30 – Compensación de la distorsión mediante el programa del Dr. Kohn. 
Esta tecnología emplea un enfoque similar a las correcciones de óptica geométrica provocadas 
por las gafas estándares. (Kohn, et al., 2010) 
Las ventajas relacionadas a este nuevo método de compensación son: 
- Mejora de visión y calidad de vida de los pacientes con metamorfopsia; 
- Posibilidad de adaptar los niveles de distorsión de cada paciente de forma precisa; 
- Fácil de implementar con el uso de instrumentos ópticos disponibles en la actualidad; 
- Posibilidad de actualizar los dispositivos y el software periódicamente según la 
progresión de la enfermedad. 
 
2.5.1.4 Limitaciones de las aplicaciones para web 
Excepto por la Rejilla de Amsler, que constituye actualmente un estándar de oro para la 
detección de DMAE, falta todavía una técnica o un método universal que permita su detección 
precoz de manera fácil y no invasiva. Las variantes de la Rejilla presentan limitaciones en 
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cuanto no siempre son fáciles de dominar o de entender y, de otra parte, las investigaciones 
intentan siempre desarrollar nuevas ideas, considerando la Rejilla como punto de partida y 
excluyendo el aporte de nuevas técnicas. 
Otro factor importante que limita la utilización de muchos programas existentes es la opacidad 
de medios, dado que la progresiva opacificación del cristalino causa una pérdida de 
sensibilidad al contraste y reduce la capacidad predictiva del test diagnóstico. (Chylack et al., 
1993; Brown et al., 2009) 
Además, otra limitación podría ser que la DMAE afecta a gente mayor, que pueden tener un 
acceso más fácil al teléfono que a un ordenador. 
2.5.2 Aplicaciones para Smartphone 
La innovación de la tecnología y la difusión de la utilización del Smartphone han permitido el 
reciente desarrollo de numerosas aplicaciones para auto evaluar el estado visual. Este hecho 
es tan reciente que se destaca la ausencia de artículos bibliográficos que hayan utilizado las 
aplicaciones para Smartphone asociándolas a la DMAE. 
Dado que el propósito de este apartado no es presentar todas las aplicaciones en el mercado, 
sinó un análisis de las propiedades de estas aplicaciones, vamos a describir, entre todo el 
mundo de las Apps (Android+Apple), sólo las características aplicativas comunes más 
importantes, desde el punto de vista clínico, para la detección precoz de la DMAE: 
 Todas las aplicaciones necesitan una buena visión lectora de parte del paciente para 
ser ejecutadas correctamente;  
 Proporcionan una fuente móvil de información para los pacientes con DMAE y para sus 
familiares; 
 Algunas aplicaciones (AMD Eye App, MyVisionTrack) han sido desarrolladas en 
colaboración con oftalmólogos especializados en enfermedades maculares de la retina 
y mediante la opinión de sus pacientes con DMAE; 
 El objetivo radica en poder realizar, de forma cotidiana, la rejilla de Amsler interactiva 
y dinámicamente, registrando los datos obtenidos y marcando las zonas de distorsión; 
 Las aplicaciones pueden ser utilizadas tanto por los pacientes, para controlar 
fácilmente sus propias condiciones oculares, como por los profesionales de la visión;   
 Incluyen la posibilidad de registrar los datos para un mejor seguimiento diagnóstico; 
 Generalmente, las aplicaciones, además de valorar el estado macular, permiten 
comprobar la salud visual, examinando también la agudeza visual y la visión del color; 
 Se proporciona la posibilidad de enviar directamente por mail los resultados al 
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Tabla 1 – Tabla de aplicaciones para móviles cuyo objetivo es la detección de la DMAE. 
Aplicación Plataforma Logo Imágenes 
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2.5.2.1 Limitaciones de las aplicaciones para Smartphone 
La difusión de la utilización de dispositivos móviles como Smartphones o tablets, ha permitido 
el desarrollo de nuevas aplicaciones para el diagnóstico y la detección de enfermedades 
visuales; de esta manera se ha podido convertir una simple rejilla de Amsler en una versión 
más interactiva y dinámica, con la posibilidad de guardar los cambios y enviarlos fácilmente 
por mail.  
Todavía, es importante destacar que las pruebas visuales utilizadas en las aplicaciones no 
pueden substituir nunca un examen optométrico/oftalmológico y su utilización está dirigida 
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
3.1  Hipótesis 
Las nuevas tecnologías, aplicadas a Smartphone, y los lenguajes de programación permiten 
crear una aplicación WEB y para teléfono móvil que, basándose en el tiempo de recuperación 
al deslumbramiento, permitan la detección precoz de la DMAE, acercando las herramientas de 
detección a un amplio sector de la población. 
3.2  Objetivos 
El objetivo de este trabajo es diseñar, desarrollar y poner a prueba una aplicación que ayude al 
diagnóstico precoz de la DMAE, aprovechando las características técnicas informáticas de la 
WEB y de los Smartphones, y el hecho que el tiempo de recuperación al deslumbramiento 
aparezca incrementado desde las primeras fases de la enfermedad.  
Mediante la realización de esta nueva aplicación se quiere proporcionar una herramienta 
eficaz, de fácil acceso y completamente portátil para la detección precoz de esta enfermedad. 
Este objetivo general se puede concretar en los siguientes objetivos específicos: 
 
1. Diseñar una prueba de habilidad visual basada en la medida del tiempo de 
recuperación al deslumbramiento. 
2. Diseñar y desarrollar una aplicación WEB que implemente la prueba resultante del 
objetivo anterior. 
3. Adaptar la aplicación WEB resultante a un entorno Smartphone. 
4. Ensayar la eficacia de la prueba en la detección de la DMAE en un entorno clínico. 
5. Analizar la posible influencia de factores como la edad, el diámetro pupilar y las 
opacidades oculares en los resultados obtenidos del tiempo de recuperación al 
deslumbramiento.  
 
3.3  Originalidad del proyecto 
El desarrollo de esta nueva aplicación para WEB y para Smartphone proporciona al proyecto 
originalidad, puesto que no existen, que se conozca en el momento de escribir esta memoria,  
estudios clínicos anteriores que hayan utilizado esta combinación de tecnologías para la 
detección precoz de la DMAE y que ofrezcan una alternativa que sea rápida, eficaz y de fácil 
acceso, a la clásica rejilla de Amsler interactiva presente en la mayoría de las aplicaciones para 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 
4.1  Diseño del programa Macula Recovery Test (MRT) 
4.1.1 Tecnología utilizada para ordenador/web 
Para el diseño y la realización de la aplicación para web y plataformas de ordenador (MRT – 
Macula Recovery Test), se utilizó Adobe Flash Professional en combinación con los lenguajes 
de programación necesarios para la creación de una página web (HTML y CSS); teniendo en 
cuenta también las características estándares de las pantallas LCD de ordenador portátil. 
La decisión de trabajar con Flash, ha sido motivada por la elevada accesibilidad informática 
proporcionada por los archivos de este formato, dado que permiten una fácil e inmediata 
ampliación del texto diseñado (por ejemplo para la visualización de las instrucciones del 
programa), para personas afectas de DMAE que padecen de baja visión. 
4.1.1.1 Adobe Flash Professional 
Adobe Flash Professional es un aplicativo de creación y manipulación de gráficos 
vectoriales con posibilidades de manejo de código mediante un lenguaje de scripting llamado 
ActionScript. Flash permite la realización de animaciones que trabajan sobre “fotogramas” y 
está destinado a la producción y entrega de contenido interactivo para diferentes plataformas 
informáticas.  
Actualmente, está desarrollado y comercializado por Adobe, y su tecnología se emplea, 
mayoritariamente, para animaciones publicitarias, reproducciones de vídeos y otros medios 
interactivos que se presentan en la mayoría de páginas web del mundo; esta utilización masiva 
de sus creaciones ha dado fama a éste programa, dando el nombre de “animaciones Flash” a 
sus productos. 
Los archivos de Adobe Flash, que tienen generalmente la extensión de archivo SWF, pueden 
aparecer en una página web para ser visualizados en un navegador web (browser) o pueden 
ser reproducidos independientemente por un reproductor Flash. (Fig. 2 – ANEXOS 2) 
4.1.1.1.1 ActionScript 
ActionScript es un lenguaje orientado a objetos que permite ampliar las funcionalidades que 
Flash ofrece en sus paneles de diseño y, además, permite la creación de películas o 
animaciones de alto contenido interactivo. Este lenguaje permite al diseñador añadir nuevos 
efectos o incluso construir la interfaz de usuario de una aplicación compleja.  
Las versiones de Flash iguales o superiores a Flash CS3 emplean la versión 3.0 de ActionScript, 
que ha sido utilizada para la fase de programación de MRT. (Fig. 3 – ANEXOS 2) 
4.1.1.1.2 Limitaciones de Flash con Apple 
Flash presenta una incompatibilidad con todos los dispositivos Apple (iPhone, iPod e iPad), 
decidida directamente por Steve Jobs, fundador de Apple, que se negó a incorporar Flash en 
sus productos por la existencia de otro formato llamado “H.264”, instalado ya en los 
dispositivos Apple. 
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Su incompatibilidad está motivada además por la necesidad de una decodificación hardware 
con tiempo de carga más largo en caso de animaciones sofisticadas, lo que puede aumentar 
significativamente el uso de la batería de los dispositivos móviles o el tiempo para visualizar 
una página web. 
Sin duda, a partir de la versión Flash CS5, se ha desarrollado una modalidad interna para 
convertir las aplicaciones creadas en versión HTML5, lenguaje de programación de utilización 
en constante aumento y compatible con los dispositivos Apple. 
Otra limitación relativa a la web, es que los buscadores son incapaces de indexar el contenido 
de una página en formato flash, lo que puede afectar al posicionamiento de la página, aunque 
es posible obviar este problema creando un diseño paralelo sin Flash. 
4.1.1.2 Características de la aplicación web 
En este apartado hablaremos de los elementos visuales utilizados para la realización de la 
aplicación optométrica MRT. 
4.1.1.2.1 Determinación del Tipo y Tamaño de letra del optotípo 
La superación del deslumbramiento, será puesta en relieve cuando el sujeto indique y acierte  
la orientación de un test de E, para ello se hace necesaria la determinación previa del nivel de 
agudeza visual. 
En la determinación y selección del tamaño de letra para el diseño del optotípo se ha teniendo 
en cuenta que esta aplicación está dirigida a la detección precoz de DMAE (mayores de 55 
años; Klein et al., 2004; Bressler et al., 2010), partiendo, para ello, de una nomenclatura 
ampliamente utilizada en la clínica de baja visión 
(M).  
Fig. 31 – Tabla de conversión de tamaños. 
Por definición, una unidad M subtiende 5' de 
arco a 1 metro y equivale a 1,454 mm, esta 
nomenclatura representa una unidad de 
medición de la agudeza visual muy utilizada, 
sobretodo porque permite un cálculo rápido de 
las agudezas visuales para cualquier distancia de 
examen así como la determinación de aumentos. 
Normalmente se apunta la distancia del examen, seguida de la máxima M que se ha leído: 
40/2M = 2M a 40 cm. (el tamaño más pequeño de letra que se consigue ver a 40 cm es de 2M).  
Para la comprobación de la agudeza visual de cerca se han determinado 4 tamaños de letras  
que aseguran su visualización por parte de este perfil de pacientes. Los tamaños seleccionados 
han sido el 1M, 1,5M, 2M y 2,5M, que a 40 centímetros responden a las agudezas visuales en 
decimal de 0,4, 0,27, 0,2 y 0,16, respectivamente.  
A partir de aquí surge la necesidad de poder  trasladar estos tamaños al diseño de las letras del 
optotipo que creamos. Los  Tamaños de las  fuentes del ordenador se expresan en puntos (N).  
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Existiendo una correlación entre  el tamaño en M y en N. El tamaño 8N de la fuente “Times 
New Roman” equivale al tamaño de letra que representa la agudeza visual de 1M. 
(Colenbrander, 2001) 
Para la conversión se aplica la regla: 1N = 8 x M  o  1M = N/8, pudiendo construir una tabla de 
conversión (Fig. 31). 
Debido a que el programa de diseño utilizado, la letra la Times New Roman presenta una 
deficiente resolución, se decidió escoger un tipo de fuente (Franklin Gothic Demi) con una 
resolución angular en ciclos por grado lo más simétrica y similar, para obtener una letra 
equivalentemente fiable. 
Fig. 32 – Comparación de tamaños y 
de resolución angular entre la E de 
Snellen con fuentes Times New 
Roman (derecha) y Franklin Gothic 
Demi (izquierda): como se puede 
notar la E en Franklin Gothic Demi 
presenta dimensiones iguales a la E 
de Times New Roman y además 
resulta completamente simétrica en 
sus porciones, proporcionando más 
fiabilidad para la resolución angular 
(ciclos por grado). 
4.1.1.2.2 Polaridad negativa 
Para la presentación del estímulo, se ha utilizado la polaridad negativa 
(letra blanca sobre fondo negro) para no influenciar el efecto 
deslumbrante con las opacidades de los medios. (Binn et al., 2007) 
Fig. 33 – Tipo de estímulo con polaridad negativa en MRT. 
4.1.1.2.3 Resolución de la aplicación web 
La resolución utilizada para el test ha sido de 480 x 640 pixeles, tamaño escogido a propósito 
para abarcar una amplia gama de pantallas de ordenadores o tablets, dado que resulta un 
formato estándar válido para ser visualizado correctamente hasta en las pantallas de netbooks 
de 10,1”. (Fig. 4 – ANEXOS 2) 
4.1.1.3 Configuración de pantalla LCD ordenador 
La pantalla utilizada para la medición de MRT, ha sido de un portátil HP Pavilion dv7 con las 
siguientes características: 
- 17” pulgadas WXGA+ (1440 x 900) High Definition BrightView 
- Tarjeta gráfica NVIDIA GeForce 9600M GT 512MB 
- Gama de colores de 32 Bit 
- Luminosidad, brillo y contraste según valores estándares predefinidos. 
(Fig. 5 – ANEXOS 2) 
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4.1.1.4 Diseño de la Página Web 
El desarrollo de una página web profesional incluye, normalmente, la utilización de diferentes 
lenguajes de programación sofisticados y su realización se puede dividir según las tareas 
designadas: funcionalmente, el desarrollador web, quien realiza esta labor, normalmente sólo 
se preocupa por el funcionamiento del software, mientras es tarea del diseñador 
web preocuparse del aspecto final (layout) de la página; finalmente es tarea del webmaster 
integrar ambas partes y encargarse de actualizar los contenidos de la página. 
Para realizar una página web, un desarrollador web debe conocer al menos un  lenguaje de 
programación como HTML, CSS y JavaScript; también, si se desea usar Adobe Flash para añadir 
alguna animación es necesario ser capaz de integrarlo a su solución. 
El diseño web es una actividad polifacética que consiste en la planificación, diseño e 
implementación de la página web, ya que requiere tener en cuenta 
la navegabilidad, interactividad, usabilidad, arquitectura de la información y la interacción de 
medios multimedia como audio, texto, imagen, enlaces y vídeo.  
En este caso, las distintas tareas han recaído sobre el autor del trabajo. 
4.1.1.4.1 Diseño web básico aplicado 
El diseño de páginas web trata básicamente de realizar un documento con información 
enlazado con otros documentos y asignarle una presentación para diferentes dispositivos de 
salida (pantalla de ordenador, teléfono móvil, etc). 
Estos documentos o páginas web pueden ser creados: 
- mediante archivos de texto en HTML, PHP, etc. 
- utilizando el código CSS para formatear el código HTML de la página web. 
Para el diseño de páginas web se tienen en cuenta tres etapas: 
- La primera, es el diseño visual de la información que se desea editar. En esta etapa se 
trabaja distribuyendo el texto, los gráficos, los enlaces a otros documentos y otros 
objetos multimedia.  
- La segunda, es la estructura y relación jerárquica de las páginas del sitio web, una vez 
que se tiene este boceto se pasa a “escribir” la página web mediante al lenguaje de 
marcación HTML.  
- La tercera, etapa consiste en el posicionamiento en buscadores o SEO, que consiste en 
optimizar la estructura del contenido para mejorar la posición en que aparece la 
página en determinada búsqueda. 
Un correcto diseño web implica conocer también cómo se deben utilizar cada uno de los 
elementos permitidos en HTML, es decir, hacer un uso correcto de este lenguaje dentro de 
los estándares establecidos por la W3C (World Wide Web Consortium) y en lo referente a 
la web semántica.  
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De esta forma se utiliza el documento HTML únicamente para contener, organizar y 
estructurar la información y las hojas de estilo CSS para indicar como se mostrará dicha 
información en los diferentes medios. (Fig. 6 – ANEXOS 2) 
4.1.1.4.2 Accesibilidad W3C 
El diseño web debe seguir unos requerimientos mínimos de accesibilidad web que haga que 
sus páginas web o aplicaciones puedan ser visitadas por el mayor número de personas. Para 
conseguir estos objetivos de accesibilidad se han desarrollado pautas de accesibilidad al 
contenido WCAG 1.0 como las del W3C. 
Web Content Accessibility Guidelines 1.0  (WCAG 1.0) es una recomendación del 5 de mayo de 
1999 del W3C  que explica cómo hacer el contenido web accesible a las personas con 
discapacidad; hasta el momento, WCAG 1.0 es reconocido como el estándar a nivel 
internacional en cuanto a accesibilidad web.  
El World Wide Web Consortium, abreviado W3C, es un consorcio internacional que 
produce recomendaciones para la World Wide Web, creado el 1 de octubre de 1994 en el MIT 
(sede actual del consorcio). 
Está dirigida por Tim Berners-Lee, el creador original de URL (Uniform Resource Locator, 
Localizador Uniforme de Recursos), HTTP (HyperText Transfer Protocol, Protocolo de 
Transferencia de HiperTexto) y HTML que son las principales tecnologías sobre las que se basa 
la Web. 
La accesibilidad web tiene como objetivo facilitar el acceso de las personas con discapacidad, 
desarrollando pautas de accesibilidad, mejorando las herramientas para la evaluación y 
reparación de accesibilidad Web, llevando a cabo una labor educativa y de concienciación en 
relación a la importancia del diseño accesible de páginas Web, y abriendo nuevos campos en 
accesibilidad a través de la investigación en este área. 
4.1.1.4.3 Dominio Web 
Un dominio de Internet es una red de identificación asociada a un grupo de dispositivos o 
equipos conectados a la red Internet. 
El propósito principal de los nombres de dominio en Internet y del sistema de nombres de 
dominio (DNS), es traducir las direcciones IP de cada nodo activo en la red, a términos 
memorizables y fáciles de encontrar. Esta abstracción hace posible que cualquier servicio (de 
red) pueda moverse de un lugar geográfico a otro en la red Internet, aún cuando el cambio 
implique que tendrá una dirección IP diferente. 
Sin la ayuda del sistema de nombres de dominio, los usuarios de Internet tendrían que acceder 
a cada servicio web utilizando la dirección IP del nodo (por ejemplo, sería necesario utilizar 
http://192.0.32.10 en vez de http://ejemplo.es). 
El domino utilizado para el programa MRT ha sido con URL www.suhweb.es/mrt. 
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Fig. 34 – URL con dominio web utilizado. 
 
4.1.2 Características utilizadas para Smartphone 
Durante la fase de medición clínica se ha utilizado el modelo de Smartphone: Samsung Galaxy 
Ace S5830i, con versión Android 2.3.6. (Fig. 35) 
 
Fig. 35 – Imagen del teléfono Smartphone Samsung Galaxy Ace S5830i 
 
4.1.2.1 Diseño de la aplicación Android 
El software de desarrollo de la aplicación móvil ha sido Eclipse + ADT (SDK), con lenguaje de 
programación JAVA para convertir la versión realizada en FLASH para ordenador/web en 
formato Android. 
Eclipse es un entorno de desarrollo integrado de código abierto multiplataforma. Esta 
plataforma, permite desarrollar entornos de desarrollo integrados (IDE), como el IDE 
de Java llamado Java Development Toolkit (JDT) o de Android (Android Development Toolkit – 
ADT). Actualmente, Eclipse es desarrollado por la Fundación Eclipse, una organización 
independiente sin ánimo de lucro que fomenta una comunidad de código abierto y un 
conjunto de productos complementarios, capacidades y servicios. 
El desarrollo de Programas para Android se realiza habitualmente con el lenguaje de 
programación Java y el conjunto de herramientas de desarrollo (SDK, Software Development 
Kit). La plataforma Android ha crecido hasta ser una de las preferidas por los desarrolladores 
para plataformas móviles. 
Java es un lenguaje de programación de alto nivel que permite la realización de programas, 
como herramientas, juegos y aplicaciones de negocios. Actualmente Java se ejecuta en más de 
850 millones de ordenadores personales de todo el mundo y en miles de millones de 
dispositivos, como dispositivos móviles y aparatos de televisión. (Java.com, 2012) 
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El diseño de la aplicación ha seguido los mismos parámetros de polaridad negativa del 
estímulo y las proporciones de tamaño de letras del test MRT web. Hay que tener en cuenta 
también que esta versión móvil de MRT ha sido experimental y necesita una validación clínica 
futura como por el MRT web. 
La versión de Android utilizada ha sido 2.3.3 que es la más extendida actualmente en el 
mercado de Android. (http://developer.android.com/about/dashboards/index.html) 
4.1.2.2 Características de Luz LED 
Para poder utilizar la luz LED de manera eficaz durante la fase de deslumbramiento de los 
pacientes, hemos caracterizado diferentes parámetros físicos de la luz LED incorporada en el 
Smartphone Samsung Galaxy Ace S5830i, considerando el espectro visible 380-780 nm y la 
irradiancia espectral en W/m2. 
La irradiancia espectral se midió en función de la longitud de onda, mediante un espectro-
radiómetro; se comprobó que la intensidad de luz emitida por la luz LED no dependiese del 
estado de la batería del móvil, dato fundamental para la fiabilidad de las medidas realizadas 
(fig. 36). 
 
Fig. 36 – Gráfica de irradiancia espectral de la luz LED 
Dado que el test diseñado (MRT) mide el tiempo de recuperación foveal, se ha calculado 
exactamente el ángulo visual producido por la fuente de luz en la retina, estando bien seguros 
que mirando la linterna de unos 20 cm, esta causara un punto ciego foveal temporáneo 
significativo. 
Los cálculos de seguridad sobre el espectro de salida han indicado que la irradiancia espectral 
de la luz LED está dentro de los márgenes de seguridad para los diferentes tipos de daño 
(térmico, fotoquímico,  etc.). Como punto de referencia, se ha utilizado un estudio anterior  
(Binns et al., 2007), que utilizó una bombilla halógena de tungsteno con filtro de calor y filtros 
UV como fuente de deslumbramiento, proporcionando alrededor de 10.000 cd/m2 durante 
120 segundos; el deslumbramiento fue del 86% de los fotopigmentos y aún así el estado 
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A partir de estos datos se calculó exactamente si los valores estaban dentro de los márgenes 
de seguridad, haciendo un sumatorio de las cantidades de energía para las diferentes 
longitudes de onda y obteniendo como resultado el valor final de cantidad total de energía 
emitida por la luz LED, comparada con los límites de seguridad de la normativa europea EN ISO 
15004-2:2007. 
Finalmente, se ha utilizado una exposición a la fuente de luz de larga duración (1 minuto) para 
llegar a un estado de equilibrio de deslumbramiento; para maximizar el deslumbramiento 
proporcionado por la luz y minimizar los efectos externos como parpadeo y pérdida de fijación.  
4.1.2.3 Luz ambiental y condiciones del entorno 
Toda la parte clínica del estudio fue realizada en las dependencias del Centro Óptico Màcula 
Visió de Barcelona. La sala donde se obtuvieron las medidas de recuperación al 
deslumbramiento (fotoestrés) y tamaño pupilar presentaba características de iluminación de 
valor medio 550 ± 30 lux (max 800 lux; min 100 lux). (Fig. 10 – ANEXOS 2) 
4.2  Criterios de inclusión/exclusión 
El Centro Óptico Mácula Visió de Barcelona, especializado en Baja Visión, ha colaborado con el 
trabajo, proporcionando los pacientes diagnosticados de DMAE. Todos los participantes 
firmaban una carta de consentimiento informado con los objetivos del estudio, (Anexo 1). 
Para la selección de la muestra de pacientes se siguieron los siguientes criterios de inclusión: 
 Edad entre 45-80 años.  
 DMAE incipientes o moderada diagnosticada y clasificada mediante revisión 
oftalmológica, según los cambios morfológicos de la Clasificación Internacional y Escala 
Gradual de Bird (Bird et al., 1995).  
 Mínima AV requerida: > 40/4M (> 1.0 LogMAR) en visión cercana. 
 No diabetes u otros trastornos hormonales severos. 
 Valores de refracción en visión lejana entre +5.00 de hipermetropía y -5.00 de miopía, 
con un máximo de 3D de astigmatismo. 
 Operados y no operados de cataratas con IOL monofocales (con opacidad de los 
medios valorados según Escala LOCS III < grado 2). 
 Ninguna otra cirugía o patología ocular congénita/adquirida que haya alterado las 
superficies oculares ni de la retina. 
 En caso de DMAE húmeda posible tratamiento de Avastín/Lucentis.  
 
Según la aplicación de estos criterios y teniendo presente que la enfermedad tiende a  
desarrollarse  a una velocidad  diferente en cada ojo, obtuvimos un grupo de muestra de 60 
ojos, de las 48 personas que participaron. A partir de aquí se realizó una clasificación  basada 
en el nivel de incidencia de la enfermedad (sano, DMAE incipiente, DMAE moderada), 
contabilizando 20 ojos para cada unos de los grupos. 
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4.3  Protocolo de medición de la muestra (Método) 
4.3.1 Material y equipamiento 
Para poder estudiar la recuperación post 
deslumbramiento de los pacientes se dispuso 
de dos habitaciones: un gabinete optométrico 
completo (compuesto por lámpara de 
hendidura, autorefractómetro-
autoqueratómetro, retinoscopio, caja de lentes 
de pruebas) y una sala de instrumentos (con 
campímetro, ordenador con programa creado 
para este estudio, móvil Smartphone con flash 
LED para deslumbramientos, webcam para 
grabación de imágenes, reglas milimétricas para la medición del tamaño pupilar y rejilla de 
Amsler).                  Fig. 35 – Foto de la sala de instrumentos. 
4.3.2 Realización de las medidas 
Todos los pacientes, tanto los sanos  como los afectados por DMAE,  efectuaron una valoración 
oftalmológica, dónde se les realizó un fondo de ojo exhaustivo que proporcionó la 
determinación del estado retiniano según los cambios morfológicos de la Clasificación 
Internacional y la Escala Gradual de Bird (Bird et al., 1995).  
Antes de empezar con el protocolo de foto-deslumbramiento macular, se practicó a todos los 
pacientes una valoración optométrica que consistía en las siguientes pruebas: 
 Anamnesis e historial completo de cada paciente; 
 Examen en lámpara de hendidura del segmento anterior y clasificación de opacidades 
de medios mediante escala LOCS3 (apartado 2.2.5); 
 Valoración de Pupilas para descartar síndromes anómalos (Horner, Duane, etc.); 
 Determinación del valor refractivo que proporciona la mejor agudeza visual en visión 
lejana (VL) y próxima (VP) (mediante optotipos de Bailey-Lovie en VL y Texto continuo 
Colenbrander/Lighthouse en VP); 
 
 
Fig. 37 – Optotipo Lighthouse para visión de cerca. 
 
 Rejilla de Amsler para verificar la integridad macular (apartado 2.3.1); 
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 Tonometría de aire; 
 
Fig. 38 – Sala de instrumentos con tonómetro y campímetro. 
 Examen del Campo Visual: para relacionar los datos de la campimetría con las AV y los 
tiempos MRT, se consideraron los puntos de sensibilidad de la zona macular del 
Campo Visual <10º, con índice de anormalidad mayor del 1% en el mapa de desviación 
total del Campo Visual (Humphrey Zeiss, con estratégia SITA-FAST 30-2 y estímulo III). 
(Midena et al., 1994) 
 
4.3.3 Protocolo de recuperación al deslumbramiento 
El protocolo de medición de los tiempos de recuperación al deslumbramiento macular de 
parte de los pacientes ha seguido los siguientes pasos: 
 Medición de los tamaños pupilares PRE prueba, mediante regla milimétrica y webcam; 
para ver si la cantidad de pigmento deslumbrado es dependiente del diámetro pupilar, 
influyendo al tiempo de recuperación al deslumbramiento. 
 
Fig. 39 – Medición pupilar con 3 reglas distintas, con utilizo de la primera para el estudio. 
Selección preliminar de la Agudeza Visual Monocular, mediante pantalla LCD de ordenador a 
40cm de distancia y grabación del tamaño de estímulo utilizado para la prueba; 
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Fig. 40 – Selección de la Agudeza Visual en MRT. 
 Ejecución de la fase DEMO de la prueba con grabación del tiempo de reacción inicial; 
 Exposición al deslumbramiento de larga duración (1 minuto), mediante aplicación de 
linterna en el móvil (a 20 cm de distancia), para alcanzar un estado de equilibrio del 
deslumbramiento y con el fin de maximizar el efecto proporcionado por la linterna; y 
minimizar los efectos externos (parpadeos, pérdidas de fijación…etc.) en el blanqueo 
del fotopigmento. 
 
Fig. 41 – Foto de linterna móvil con luz LED (izquierda); medición del tiempo de recuperación al deslumbramiento 
(derecha). 
 Medición del tiempo de recuperación al deslumbramiento MRT necesario para ver la 
letra del optotípo del ojo deslumbrado (prueba de fotoestrés). 
 Medición del tamaño pupilar MIENTRAS se ejecuta la prueba, mediante regla 
milimétrica y webcam; 
 Utilización de polaridad negativa (letra blanca sobre pantalla en negro) para no 
influenciar al efecto deslumbrante en presencia de opacidades de medios. 
 Medición del tamaño pupilar POST prueba, mediante regla milimétrica y webcam. 
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Fig. 42 – Foto de medición del tiempo MRT. 
Es importante recordar la diferencia de las dos distancias utilizadas para la correcta ejecución 
del test: 40 cm para la prueba MRT, 20 cm para la fase de deslumbramiento. 
 
4.3.4 Protocolo temporal 
 
Para analizar el tiempo de recuperación post-deslumbramiento se ha clasificado la variable 
temporal en 3 categorías: 
 
1. TIEMPO DEMO. Ha sido un tiempo inicial para valorar el tiempo de reacción del 
paciente, o sea más que la eficacia visual, mide cuanto ha tardado el paciente en 
entender las instrucciones del programa y reaccionar visualmente. 
 
2. TIEMPO MRT. Es el tiempo efectivo de recuperación macular. 
 
3. TIEMPO TOTAL. Es la diferencia entre estos dos tiempos; representa el valor que 
refleja el incremento en el tiempo de reacción que se puede atribuir a la influencia del 
deslumbramiento, libre del efecto de la edad o la agudeza visual. 
 
4.4 Análisis estadístico 
 
Para el análisis de los resultados hemos utilizado el programa informático SPSS aplicando tests 
no paramétricos, puesto que los resultados no presentaban una distribución normal, y 
realizando diversos contrastes estadísticos, descriptivos, de análisis de la varianza y curvas 
ROC. Para las comparaciones de los resultados obtenidos con las distintas técnicas se hicieron 
estadísticas de contraste ANOVA, Kruskal-Wallis, correlaciones de Pearson y Spearman en 
función de las variables analizadas. En todos los casos hemos establecido el nivel de 
significación estadística en p<0,05. 
Mediante la realización de curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) se han determinado 
la sensibilidad y especificidad de los tiempos de la prueba: DEMO, MRT y TOTAL en los 
distintos grupos, en la detección de anomalías maculares en los ojos de pacientes Sanos, con 
DMAE incipiente y con DMAE moderada. 
 
 
  MASTER – MOCV 2012 





En este apartado vamos a describir inicialmente los resultados obtenidos del desarrollo 
aplicativo MRT: en primer lugar presentaremos el análisis de la versión WEB y en segundo 
lugar el análisis de la versión Smartphone.  
Sucesivamente se pasará a la descripción del resultado del análisis estadístico de los  datos 
encontrados durante el test de eficacia clínica mediante el uso de la aplicación realizada. 
5.1   Análisis de la aplicación WEB 
El programa que se ha diseñado para este trabajo se llama MRT, sigla que coge su nombre del 
inglés “Macula Recovery Test” (apartado 4.3). La aplicación  está disponible actualmente en su 
versión beta, directamente accesible en la página web www.suhweb.es/mrt y ejecutable 
mediante la inserción de la password “web” (en minúscula). 
Dado que la aplicación ha sido desarrollada en formato Flash (.swi) funciona correctamente 
con todos los navegadores más importantes (Internet Explorer, Mozilla Firefox, Google 
Chrome, Opera, Safari) y con sistemas operativos Windows y Mac; condición imprescindible 
para su correcto funcionamiento es haber instalado el Adobe Flash Player, programa que se 
encuentra casi siempre pre-instalado en todos los ordenadores. 
La primera versión de MRT constaba de menos pantallas, con instrucciones más densas en 
cada sección. Después de una primera encuesta sobre 10 pacientes sanos con edades 
comprendidas entre 45 y 70 años, se decidió cambiar las instrucciones, organizando 
nuevamente su estructura para que fuese más intuitiva y adaptándose a las sugerencias de los 
mismos pacientes. Los cambios introducidos dieron lugar a la versión actual con más pantallas 
y con imágenes más descriptivas.  
Además, en una primera versión, el deslumbramiento se pretendía a partir de una secuencia 
de 3 estímulos de luz mediante el LED del flash del Smartphone, de duración muy breve 
(inferior a 1 segundo cada uno), con el objetivo de molestar lo menos posible al paciente. 
Posteriormente y tras analizar los datos del estudio de Binns et al., 2007 y comprobando que 
las características de la luz proporcionada por la linterna LED del Smartphone estuviesen 
ampliamente dentro de las normas de seguridad, se decidió un deslumbramiento más largo e 
intenso, para que los resultados dependiesen lo mínimo posible de elementos de difícil control 
como parpadeos y pérdidas de fijaciones del paciente durante la fase del deslumbramiento. 
Seguidamente, se muestra la secuencia final de pantallas diseñadas y realizadas para la 
aplicación MRT, con instrucciones que han servido de guía para los pacientes; cabe destacar 
que la versión actual de la aplicación ha presentado una respuesta positiva por parte de los 
pacientes incluidos en este estudio, que han entendido fácilmente y sin problemas la correcta 
modalidad de ejecución del programa. 
En el programa podemos distinguir una serie de fases: 
1. Presentación del programa 
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La pantalla 1 (fig. 43) refleja el diseño inicial que se encuentra el observador al ejecutar 
la aplicación informática; los elementos que aparecen son: los símbolos de las 
universidades colaboradoras, el título o nombre del programa, los autores de su 
desarrollo, el espacio para insertar la contraseña y los derechos de autor.  
        
                 Fig. 43 – Pantalla inicial de MRT     Fig. 44 – Pantalla 2: instrucciones sobre la distancia 
2. Objetivo del programa  
Programa de deslumbramiento para la detección precoz de anomalías maculares. 
3. Instrucciones relativas a la distancia y utilización de corrección óptica. 
La pantalla 2 (fig. 44) presenta las primeras instrucciones que corresponden al correcto 
posicionamiento en distancia por parte del paciente (40 cm.) y el uso de gafas de 
lectura en caso de necesidad. 
4. Determinación de la Agudeza visual 
La pantalla 3, (figura 45),  representa la prueba inicial de comprobación de la Agudeza 
Visual de cerca (AV VP) del paciente; se realiza monocularmente tapando 
primeramente el ojo izquierdo, seleccionando el tamaño de palabra más pequeño que 
se pueda leer nítidamente sin esfuerzo. 
5. Fase de demostración 
En la pantalla 4, (fig. 46), se representa la fase DEMO, donde el paciente entra en 
contacto por primera vez con la parte de la prueba que se ha diseñado con el objetivo 
de medir el tiempo de reacción. En esta primera fase se mide lo que denominamos 
tiempo DEMO, sin deslumbramiento. 
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               Fig. 45 – Comprobación inicial de Agudeza Visual                         Fig. 46 – Fase DEMO 
6. Instrucciones para la prueba de deslumbramiento 
Esta pantalla presenta las instrucciones para el correcto deslumbramiento del ojo, dónde 
se remarca al paciente que tendrá que repetir la misma prueba que acaba de realizar, pero 
con el ojo deslumbrado. Se indica la correcta distancia de fijación de la luz LED (20 cm.) del 
teléfono y que ésta permanecerá encendida durante 1 minuto, tiempo en el cual es 
importante que el paciente fije la luz constantemente. (Fig. 47) 
        
           Fig. 47 – Instrucciones sobre el deslumbramiento       Fig. 48 – Ejemplo de la fase post deslumbramiento 
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Para destacar que después del deslumbramiento se volverá a visualizar la prueba de la E, 
se ha puesto otra pantalla (Fig. 48); aquí se recuerda al paciente que deberá seleccionar 
nuevamente la letra E cuando la perciba.  
Nota: se indican 2 distancias diferentes, para la prueba MRT (40cm) y la fase de 
deslumbramiento (20cm). 
7. Prueba de deslumbramiento 
El botón “FLASH” sirve para empezar la cuenta atrás antes que se encienda la luz LED del 
móvil. 
La fig. 49 representa la cuenta atrás de los 10 segundos antes que se accione la luz LED del 
móvil para el deslumbramiento; las instrucciones aconsejan dar la vuelta al móvil y mirar 
hacia la luz LED hasta que se apague, asegurando así un correcto fenómeno de foto-estrés. 
         
          Fig. 49 – Cuenta atrás pre-deslumbramiento                           Fig. 50 – Fase MRT 
La fig. 50 representa la pantalla más importante de la aplicación, donde el paciente, 
fijándose en el estímulo de letra dentro del círculo central azul, tiene que seleccionar la 
flecha correspondiente a la dirección de la E para 3 respuestas consecutivas. Para 
aumentar la sensibilidad de la prueba y evitar falsos positivos, se diseñó este sistema de 3 
respuestas, con grabación del tiempo final solo después de la última de tres respuestas 
acertadas consecutivas. 
8. Resultado obtenido y  consejos 
La pantalla final (Fig. 51) consta de de 3 cuadrados blancos centrales que reflejan 
respectivamente los minutos, segundos y milisegundos necesarios para realizar la prueba 
MRT.  
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Como explicación final, se apoya la importancia de una revisión oftalmológica asociando un 
tiempo de recuperación elevado, cuya posible causa podría estar relacionada con una posible 
anomalía a nivel macular.  
 
Fig. 51 – Resultado del tiempo MRT 
 
El tiempo de ejecución total de la prueba MRT WEB puede ir entre 3-5 minutos, dependiendo 
del estado patológico del paciente y su tiempo de reacción. Como se puede notar resulta un 
test diagnóstico muy rápido y completamente accesible. 
5.2   Análisis de la aplicación Smartphone 
Dado que los lenguajes de programación necesarios para la realización de la aplicación 
Smartphone (Java+ADT) iban más allá de nuestro límite de conocimientos informáticos y 
necesitaba una formación técnica específica de ingeniería informática, para su realización 
hemos colaborado externamente con el departamento de desarrollo de aplicaciones de la 
universidad la Salle de Barcelona.  
Actualmente MRT Smartphone está todavía en fase de desarrollo y de experimentación, con 
una primera versión de prueba terminada a principios de 2013, pero pendiente de validación y 
de revisión exhaustiva.  
Recordemos que MRT Smartphone ha sido una trasposición en versión móvil de la versión 
WEB (con la misma secuencia de ejecución de las pantallas al formato WEB de MRT), cuyo 
objetivo ha sido siempre realizar una prueba intuitiva, fácil de aprender y altamente accesible 
para poder ser realizada en cualquier lugar y de forma precisa por parte del paciente (apartado 
4.3.2). Hacemos notar que la reducción de la resolución de pantalla móvil, ha llevado 
necesariamente a una simplificación de las instrucciones guía para el paciente, aunque se 
hayan mantenido las frases que ayudaban a una fácil comprensión (fig. 14, ANEXOS 2). 
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5.3  Análisis de los resultados (prueba piloto de la aplicación web) 
A continuación vamos a realizar una descripción de los resultados estadísticos obtenidos en 
cuatro sub-apartados: en primer lugar presentamos un análisis descriptivo de la muestra, a 
continuación, realizamos una comparación de los resultados mediante un análisis de la 
varianza (ANOVA), analizamos la sensibilidad y especificidad de los tiempos de reacción del 
nuevo test para la detección de la DMAE, según las curvas ROC y finalizamos con un estudio de 
las correlaciones existentes entre las distintas variables a estudio. 
5.3.1 Análisis descriptivo de la muestra  
Para hacer un análisis descriptivo de los resultados hemos utilizado el test de Kolmogorov-
Smirnov y dado que los resultados no presentaban una distribución normal se han tenido que 
aplicar tests no paramétricos para su análisis. 
Se ha considerado analizar los aspectos relativos a la edad, el tiempo de demo, los valores de 
agudeza visual de cerca y el tamaño pupilar. Esto se ha realizado tanto de forma aislada como 
en función de los grupos de la muestra. 
 Edad 
Recordamos que se ha analizado un grupo de muestra de 60 ojos (apartado 4.1), de las 48 
personas que se presentaron, realizando una clasificación basada en el nivel de incidencia de la 
enfermedad (sano, DMAE incipiente, DMAE moderada), referente a los cambios morfológicos 
de la Clasificación Internacional de Bird (Tabla 1 - ANEXOS; Bird et al., 1995); contabilizando en 
total 20 ojos para cada unos de los grupos y con edad comprendida entre 45 y 80 años (Tabla 
1-2). 
Edad Mediana 73,50 
Mínimo 45 
Máximo 80 
Tabla 1 – Edad de los pacientes. 
 Sanos Incipientes Moderados 
Mediana 53 75,5 77,5 
Mínimo 45 49 52 
Máximo 80 80 80 
Tabla 2 - Valores de edad, en cada uno de los tres grupos de 20 ojos considerados  
(Gráfica 1 - ANEXOS) 
Como se puede ver en tabla 2, la edad ha presentado diferencias entre los tres grupos 
considerados, con valores de mediana 53, 75.5 y 77.5; resultado esperable dado que la 
progresión de la DMAE como se desprende de su definición, presenta una progresión 
patológica asociada a la edad. (Sandberg et al., 1998; Evans et al., 2001; Van Leeuwen et al., 
2003; Klein et al., 2004; Bressler et al., 2010; Singer et al., 2011; García et al., 2012) 
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Con el objetivo de aislar el efecto del deslumbramiento de otros factores que puedan afectar 
el tiempo de reacción, como la edad o la AV, se ha utilizado la prueba DEMO; utilizada como 
tiempo inicial para medir exactamente cuánto ha tardado el paciente en entender las 
instrucciones del programa y reaccionar visualmente al estímulo (apartado 4.4.3), sin la 
influencia del deslumbramiento. 
 Tiempo DEMO 
Grafica 1 – Tiempo DEMO 
en los 3 grupos. 
Hay que destacar que 
el tiempo DEMO, 
teóricamente 
independiente de la 
patología, se ha 
demostrado diferente 
según el contraste 
ANOVA por el estado 
de la patología; el 
tiempo incrementa al 
aumentar los signos patológicos, teniendo presente que en este mismo grupo, la media de de 
edad también está incrementada (gráfica 1).  
Pensamos que el tiempo DEMO puede haberse demostrado eficaz en la selección de pacientes 
con DMAE por los siguientes motivos: 
- Edad progresivamente más alta según la condición patológica; 
- Tamaños de estímulos para la comprobación de Agudeza Visual de Cerca (AV 
VP) escogidos según clasificación clínica más utilizada en Baja Visión;  
- Tiempo de reacción sensible a la edad del paciente (Salthouse et al., 1996); 
- Fijación excéntrica debida a la presencia de afectación macular. 
En el apartado de la discusión vamos a reflexionar un poco más en profundidad sobre estos 
motivos. 
 AV 
Siguiendo los criterios de inclusión establecidos para este trabajo de investigación (apartado 
4.1), se ha considerado condición necesaria una agudeza visual de cerca (AV VP) > de 1,0 
LogMAR (0.1 decimal). 
AV VP 
Totales 
Mediana 0.22 LogMAR 
Mínimo 0.82 LogMAR 
Máximo 0.00 LogMAR 
Tabla 3 – Valores de Agudeza Visual de Cerca en LogMAR de todos los ojos. 
 
Sanos Incipientes Moderados 
Mediana 17,200 24,400 30,770 
Mínimo 5,520 12,000 17,280 
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Sanos Mediana 0.00 Incipientes Mediana 0.42 Moderados Mediana 0.40 
Mínimo 0.40  Mínimo 0.72  Mínimo 0.82 
Máximo 0.00  Máximo 0.00  Máximo 0.08 
Tabla 4 – Valores no paramétricos de Agudeza Visual de cerca (AV VP) en LogMAR de los 3 grupos de ojos. 
Como se puede notar de las tablas 3-4, según el análisis ANOVA realizado hay una diferencia 
estadísticamente significativa en los valores de AV VP entre los grupos, en función de la 
clasificación de la patología; reflejando la tendencia que a una mayor progresión del estado 
patológico de DMAE corresponde una mayor disminución de la agudeza visual y, en 
consecuencia, dificultad en la capacidad lectora.  
 Pupilas 
Para estudiar el comportamiento pupilar y ver si la cantidad de pigmento deslumbrado 
dependía de su diámetro, se midieron los tamaños pupilares antes de la prueba (PRE), durante 
la prueba (MIENTRAS), y después de la prueba (POST); con todas las mediciones realizadas 
mediante regla milimétrica y webcam. La tablas 5 presenta un resumen de los valores 
pupilares PRE-MIENTRAS-POST prueba (según análisis ANOVA con contraste estadístico en 
función de la severidad de la patología).  
PRE Mediana 4,0  MIENTRAS Mediana 3,75 POST Mediana 3,5  
 Mínimo 3,0   Mínimo 2,5   Mínimo 2,5  
 Máximo 5,0   Máximo 5,0   Máximo 5,0  
Tabla 5 – Valores de tamaño pupilar en mm de todos los pacientes durante la fase PRE, MIENTRAS y POST. 
Analizando la tabla 5, se nota una tendencia general del tamaño pupilar a reducirse 
progresivamente durante las tres fases (considerando el valor de las medianas), posiblemente 
por el efecto miótico causado por el deslumbramiento de la luz. Si así fuera, el efecto 
deslumbrante de la luz utilizada (linterna móvil), sería suficientemente fuerte para mantener la 
pupila en miosis por el tiempo necesario a la ejecución de la prueba. En el siguiente apartado 
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5.3.2 Análisis de diferencias entre los tres grupos (ANOVA) 
Seguidamente nos centramos en las diferencias estadísticamente significativas de las variables 
de este estudio, según la clasificación patológica y confrontando los ojos sanos con los de 
DMAE (incipientes y moderados); compararemos los datos obtenidos respecto a la edad, la AV, 
el índice de anormalidad del CV y el tamaño de estímulo utilizado. 
 Edad 
Gráfica 2 – Comparación de edad entre ojos 
sanos vs DMAE (incipientes + moderados). 
El gráfico 2 muestra los valores de 
edad correspondientes a los dos 
grupos. La diferencia entre la edad de 
los ojos sanos y con DMAE (incipientes 
+ moderados), ha sido 
estadísticamente significativa 
(calculada mediante el test de Mann-
Whitney con valor de p < 0.001), con 
un mediana claramente más alta en pacientes con DMAE de 76,5 años contra 53 años de 
sanos, manteniendo también diferencias de edad en el valor mínimo, pero no en el máximo 
(gráfica 2). Estos datos reflejan la tendencia mencionada antes que la progresión patológica 
resulta claramente asociada a la edad. Por otro lado un diseño distinto del estudio con una 
selección de la muestra dirigida podría evitar esta situación.  
 Agudeza Visual (AV) 
Gráfica 3 – Comparación de AV VP 
entre ojos sanos vs DMAE (incipientes 
+ moderados). 
Es evidente que una mayor 
progresión de la DMAE 
provocará una reducción de la 
agudeza visual de cerca, con 
valores de AV decimales 
diferentes de medianas entre 
ojos sanos (1.0/1.0) y con DMAE 
(0.4/1.0). También en este caso 
la diferencia, valorada mediante test de Mann-Whitney, ha sido estadísticamente significativa 




Mediana Mínimo Máximo 
Sanos 1,0 0,4 1,0 




























Mediana Mínimo Máximo 
Sanos 53,0 45,0 80,0 
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 Campo Visual 
Gráfica 4 – Comparación del índice de 
anormalidad del CV entre ojos sanos vs 
DMAE (incipientes + moderados). 
Los resultados del Campo Visual 
(CV), junto con la rejilla de 
Amsler, han podido valorar la 
sensibilidad de la zona macular 
(<10º centrales) en los resultados 
del mapa de desviación total del 
Campo Visual (apartado 2.3.5); 
como se ha mencionado 
anteriormente la significancia estadística ha sido relacionada con el porcentaje de probabilidad 
de anormalidad resultante (índice de anormalidad). Para una mayor simplificación y 
inmediatez de los resultados, se han considerado solo los valores hasta p<2% (Crossland et al., 
2004; Lee et al., 2010), clasificando estos índices en: 0 = sanos, 1 = p<5%, 2 = p<2%. (Apartado 
2.3.5; gráfica 4) 
Gráfica 5 – Comparación del índice 
de anormalidad del CV entre ojos 
sanos, incipientes, y moderados. 
La sensibilidad media (MS) 
de los 10º grados centrales 
ha sido asociada a índices de 
anormalidad 
significativamente mayores 
en los ojos con drusas 
comparados con ojos 
normales (gráfica 5), 
haciendo del CV central una herramienta útil como parámetro funcional en estudios a largo 
plazo sobre la evolución de la DMAE. (Midena et al., 1994). 
 Tamaño estímulo 
Pasando a analizar el tamaño 
del estímulo utilizado para la 
prueba MRT, recordamos que 
para la comprobación de la 
agudeza visual de cerca se han 
utilizado 4 tamaños de letras 
(0=0.4; 1=0.5; 2=0.7; 3=0.8 
LogMAR) para una distancia de 
40 centímetros (apartado 
4.3.1.2.1). Gráfica 6 – Comparación 
del Tamaño de Estímulo utilizado 
Mediana Mínimo Máximo 
Sanos 0 0 1 



















Sanos Incipientes Moderados 
Mediana 0,0 1,5 2,0 
Mínimo 0,0 0,0 1,0 
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entre ojos sanos, incipientes, y moderados. 
En la gráfica 6, se puede apreciar la necesidad de usar un estímulo más grande asociada al 
estado patológico del ojo, reflejado en la mediana progresivamente más alta del tamaño de 
estímulo utilizado para la prueba MRT. 
En la mayoría de los casos se han encontrado diferencias estadísticamente significativas 
(calculadas mediante el test de Mann-Whitney con valor de p < 0.001), resultado esperable 
dado que las variables son claros indicadores del estado de la patología (AV, Campo Visual, 
Tamaño estímulo).  
 Opacidad de medios 
También es interesante destacar que la 
clasificación de las cataratas (LOCS 3) ha 
mostrado una diferencia 
estadísticamente significativa entre los 
ojos sanos y con DMAE (incipientes y 
moderados) con valor de p = 0.026; estos 
valores nos obligan a considerar la 
hipotesis que el nivel de opacidad de los 
medios podría influenciar de manera 
importante la cantidad de luz que llega a 
nivel retiniano para el deslumbramiento 
macular (gráfica 7), con la consecuente 
afectación de los resultados en el MRT. 
Gráfica 7 – Comparación de Opacidad de medios 
(LOCS3) entre ojos sanos, incipientes, y 
moderados según contraste estadístico ANOVA. 
La densidad de opacidad de medios aumenta en 
ojos con DMAE (incipientes y moderada), 
respecto a ojos sanos. 
Considerando el gráfico 7, se nota como 
el nivel de opacidad de medios ha 
alcanzado solo en un ojo el grado 2 en el 
grupo de Sanos; mientras el número de 
ojos con grado 2 aumenta con las otras 
dos condiciones oculares (DMAE 
incipiente y moderada). 
El hecho de que los ojos con DMAE (incipientes y moderados) han presentado un nivel más 
elevado de opacidad de medios (cataratas), está relacionado con la edad más avanzada de los 
pacientes considerados para cada grupo. En todo caso, esto nos lleva a hacer la hipòtesis 
respecto a si esta presencia de cataratas puede rebajar el nivel de luz que llega a la retina y, 
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5.3.3 Análisis de curva ROC 
En este apartado se analizará la capacidad de detección del programa MRT comparando los 
datos entre ojos Sanos VS DMAE (incipientes y moderados) y entre ojos Sanos VS Incipientes. 
Para verificar la capacidad de detección de las condiciones patológicas respecto a los ojos 
sanos examinados, utilizaremos el análisis de curva ROC que determina la sensibilidad y 
especificidad de cada clasificación considerada. 
La curva ROC (Receiver Operating Characteristic) es una representación gráfica, de la 
sensibilidad de un test frente a su especificidad (1-especificidad), para un sistema clasificador 
según el umbral de discriminación que se considere. El método que mejor discrimina la 
capacidad diagnóstica de una prueba se basa en la comparación del área bajo la curva (AUC); 
este índice constituye la probabilidad de que el clasificador considerado ordene o puntúe una 
instancia positiva elegida aleatoriamente más alta que una negativa. Esta área posee 
normalmente un valor comprendido entre 0,5 y 1, donde 1 representa un valor diagnóstico 
perfecto y 0,5 una prueba sin capacidad discriminatoria diagnóstica. Es decir, si AUC es 0,8 
significa que existe un 80% de probabilidad de que el diagnóstico realizado a un enfermo sea 
más correcto que el de una persona sana.  
Fig. 54 – Ejemplos de curvas ROC para pruebas 
diagnósticas. 
En ámbito sanitario, las curvas ROC son una 
medida global e independiente del punto de 
corte, y por esto, se denominan también 
curvas de rendimiento diagnóstico. 
Para interpretar las curvas ROC, 
convencionalmente se suele aplicar una 
escala de interpretación de los AUC según la clasificación de Hosmer y Lemeshow (Applied 
Logistic Regression, 2004): 
 AUC > 0.95, el modelo de discriminación es excelente. 
 0.85 < AUC < 0.95, el modelo de discriminación es bueno. 
 0.75 < AUC < 0.85, el modelo de discriminación es aceptable. 
 AUC < 0.75, el modelo de discriminación es pobre. 
 
5.3.3.1 Sanos VS DMAE (incipientes y moderados)  
En este apartado se analizarán la curva ROC, el tiempo relacionando al intervalo de confianza 
(sensibilidad y especificidad) y la sensibilidad del tiempo (valorando tanto en DEMO como MRT 
y TOTAL) para las diferentes muestras. 
Para verificar la capacidad de detección de las condiciones patológicas respecto a los ojos 
sanos examinados, observaremos en primer lugar el análisis estadístico de Sanos VS DMAE 
(incipientes y moderados). 
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Gráfica 8 – Curva ROC de ojos Sanos VS DMAE (incipientes y moderados). 
Variable de contraste Área AUC Sig. asintótica 
Tiempo DEMO 0,860 <0.001 
Tiempo MRT 0,938 <0.001 
Tiempo TOTAL 0,847 <0.001 
Tabla 6 – Área AUC y significancia asintótica de los tiempos (DEMO, MRT, TOTAL). 
El mejor tiempo resultante es el tiempo MRT, con un valor de AUC (Area Under the Curve) 
superior a los otros (0.938); es decir, el tiempo de recuperación del deslumbramiento resulta 
un parámetro muy sensible para detectar la diferencia entre ojos sanos y con DMAE 
(incipientes y moderados), con una significancia de valor p<0.001 (gráfica 8; tabla 6). 
Gráfica 9 – Análisis gráfica del Tiempo 
DEMO, relacionando el intervalo de 
confianza (sensibilidad y especificidad) en 
ojos sanos VS DMAE (incipientes y 
moderados). 
Recordamos que el tiempo DEMO 
ha mostrado sensibilidad al 
contrario de lo que nos 
esperábamos (apartado 5.3 
“Tiempo DEMO”); el tiempo de 
corte han sido 20.85 segundos con 
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Gráfica 10 – Análisis gráfica del Tiempo MRT, relacionando el intervalo de confianza (sensibilidad y especificidad) 
en ojos sanos VS DMAE (incipientes y moderados). 
También para establecer los valores temporales de corte MRT, de sensibilidad y especificidad 
máxima en el análisis de ojos Sanos VS DMAE (incipientes y moderados), se han considerado 
valores que permitían por lo menos 0,85 de confianza en ambas partes (Hosmer y Lemeshow, 
2004) (gráfica 10). 
Tiempo MRT Sensibilidad Especificidad 
55.86 0.87 0.85 
57.32 0.85 0.85 
58.36 0.85 0.90 
Tabla 7 – Valores de corte del tiempo MRT en Sanos VS DMAE. 
En este caso se han podido registrar 3 valores de tiempos MRT para tener un intervalo de 
confianza mínimo de 0.85 en sensibilidad y especificidad = 55.86/57.32/58.36 segundos 
(gráfica 10; tabla 7). El valor temporal de corte con máxima confianza, sería representado por 
55.86. 
 
Gráfica 11 – Análisis gráfica del Tiempo TOTAL, relacionando el intervalo de confianza (sensibilidad y 
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Analizando en fin, los valores temporales de corte TOTAL, de sensibilidad y especificidad 
máxima (respectivamente 0.82/0.80) en el análisis de ojos Sanos VS DMAE (incipientes y 
moderados), se ha encontrado el tiempo de corte = 30.67 seg, considerando este valor libre de 
los efectos externos del tiempo DEMO (Hosmer y Lemeshow, 2004) (gráfica 11); como se 
puede notar, el nivel de eficacia de este tiempo permanece alto demostrando que la prueba 
no depende de factores externos (edad, tiempo de reacción, etc.). 
5.3.3.2 Sanos VS Incipientes  
Para analizar más en profundidad la capacidad de detección de las condiciones patológicas 
incipientes respecto a los ojos sanos examinados, analizaremos los resultados estadísticos de 
Sanos VS Incipientes, sin considerar los ojos con DMAE moderada (gráfica 12). 
 
Gráfica 12  – Curva ROC de ojos Sanos VS Incipientes. 
Variable de contraste Área AUC Sig. asintótica 
Tiempo DEMO 0,802 =0.001 
Tiempo MRT 0,893 <0.001 
Tiempo TOTAL 0,855 <0.001 
Tabla 8 – Área AUC y significancia asintótica de los tiempos (DEMO, MRT, TOTAL). 
Como para el análisis anterior, el mejor tiempo resulta ser el tiempo MRT, con un valor de AUC 
superior a los otros (0.893); el tiempo MRT resulta todavía un parámetro muy sensible para 
detectar la diferencia entre ojos sanos y incipientes, con una significancia de valor p<0.001 
(tabla 8). 
Lógicamente, como esperábamos, el valor de área AUC disminuye en caso de Sanos VS 
Incipientes, dado que la “gravedad” de la patología varía y, consecuentemente, el valor 
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predictivo de MRT resulta inferior respecto a la comparación más evidente desde el punto de 
vista patológico Sanos VS DMAE (gráfica 12). 
Gráfica 13  – Comparación de 
valores AUC entre ojos Sanos VS 
DMAE y Sanos VS Incipientes. 
Para establecer nuevamente 
los valores temporales de 
corte DEMO, se han 
considerado los valores de 
máxima sensibilidad y 
especificidad, siempre que 
permitían por lo menos 0,75 
de confianza en ambas partes 
(Hosmer y Lemeshow, 2004) (gráfica 13). 
Gráfica 14  – Análisis gráfica del Tiempo 
DEMO, relacionando el intervalo de 
confianza (sensibilidad y especificidad) en 
ojos sanos VS incipientes. 
Como en el caso de la clasificación 
Sanos VS DMAE, el tiempo DEMO 
permanece eficaz con tiempos de 
corte = 20.72/21.40 segundos para 
valores de sensibilidad 0.75 y 
especificidad hasta 0.80 (gráfica 14). 
 
Gráfica 15  – Análisis gráfica del Tiempo 
MRT, relacionando el intervalo de 
confianza (sensibilidad y especificidad) 
en ojos sanos VS incipientes. 
En este tipo de análisis (Sanos VS 
Incipientes) los valores 
temporales de corte MRT han sido 
esperadamente inferiores 
respecto al otro tipo de análisis 
(Sanos VS DMAE); para 
determinar la sensibilidad y especificidad máxima se han podido seleccionar valores que 
permitían por lo menos 0,80 de confianza en ambas partes (Hosmer y Lemeshow, 2004) 
(gráfica 15). 
Tiempo MRT Sensibilidad Especificidad 
48.70 0.85 0.80 
52.18 0.80 0.80 
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En el análisis del tiempo MRT entre Sanos y Incipientes, encontramos que se han podido 
registrar 2 valores de tiempos MRT para tener un intervalo de confianza mínimo de 0.80 en 
sensibilidad y especificidad = 48.70/52.18 segundos (gráfica 15). En este caso el tiempo de 
corte MRT seleccionado es 48.70, con valor de sensibilidad 0.85 y especificidad 0.80 (tabla 9). 
Análisis Tiempo MRT Sensibilidad Especificidad 
Sanos VS DMAE 55.86 0.87 0.85 
    
Sanos VS Incipientes 48.70 0.85 0.80 
    
Tabla 9 – Valores de corte del tiempo MRT en comparación entre los 2 tipos de análisis (Sanos VS DMAE; Sanos Vs 
Incipientes) 
Analizando la tabla 9, se puede notar como un aumento de la eficacia diagnóstica de la prueba 
MRT (considerando solo los ojos con DMAE incipiente), resulta como nos esperábamos 
inversamente proporcional al tiempo de recuperación MRT. Todavía el tiempo de corte 
considerado en este caso (48.70 seg) presenta un nivel de confianza bueno. 
El tiempo de recuperación del deslumbramiento ha sido sensiblemente diferente entre los tres 
grupos (Sanos, Incipientes, Moderados), como se puede notar del gráfico 16. Si consideramos 
solo los dos primero grupos, observamos que las medianas aumentan progresivamente de 
34.84 seg en ojos sanos a 76.26 en ojos con DMAE incipiente, destacando también una 
diferencia significativa en los valores de mínimos y máximos. 
 
Gráfica 16  – Comparación del tiempo MRT según el grupo de ojos examinado. 
Crit. Corte = 48.7 seg Pasan Fallan %Porcentaje de confianza 
Sanos 4 16 80 
DMAE Incipientes 3 17 85 
DMAE Moderadas 0 20 100 
Tabla 10 – Revaloración del porcentaje de confianza de las mediciones según el criterio de corte MRT más eficaz 
en Sanos VS Incipientes. 
Seleccionando como criterio de corte más eficaz el tiempo MRT de 48.70 seg, se han analizado 
nuevamente las mediciones obtenidas durante la toma de datos de este estudio; la tabla 10 
Mediana Mínimo Máximo 
Sanos 34,84 15,40 65,64 
Incipientes 76,26 30,88 147,68 
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representa el número de ojos de cada grupo con criterio pasa/falla, como se puede notar el 
porcentaje de confianza refleja una buena eficacia diagnóstica. 
5.3.4 Análisis de correlaciones 
Después haber analizado la muestra y la curva ROC, se analizan las correlaciones estadísticas 
más interesantes que se han encontrado en este estudio entre las que destacan: 
- La edad con: tiempo DEMO, MRT, AV VP y Tamaño estímulo; el diámetro pupilar post 
con el tiempo DEMO, AV VP y tamaño estímulo; así como el Tiempo MRT con: AV VP y 
tamaño estímulo; y por último el estado ocular con CV y Amsler. 
 
1) La edad de los pacientes ha presentado una correlación significativa (Rho Spearman y 
valor p<0,05) con los tiempos DEMO y MRT; pero también con la agudeza visual AV VP 
(correlación inversamente proporcional por unidad LogMAR) y con el tamaño estímulo 
(gráfica 17). 
 
Gráfica 17  – Coeficiente 
de correlación Rho 
Spearman y significancia p 
entre las variables de 
Edad con: tiempo DEMO, 
MRT, AV VP (correlación 
logarítmica inversamente 
proporcional) y Tamaño 
estímulo. 
 
Esto indicaría que una 
mayor edad está 
asociada a un mayor 
tiempo de 
recuperación, pero también a una menor agudeza visual y consecuente necesidad de 
tener un estímulo de tamaño más grande a la hora de leer. 
 
2) Los valores pupilares han dado diferencias significativas entre las mediciones 
PRE/POST (p = 0.001) y MIENTRAS/POST (p = 0.005) de la prueba MRT y un resultado 
casi significativo entre PRE/MIENTRAS (p = 0.052). 
El hecho de que el diámetro pupilar PRE presente una relación directamente 
proporcional con el tiempo MRT puede ser un indicador de que pupilas mayores hacen 
que el deslumbramiento sea superior, como consecuencia de una iluminación 
retiniana superior, aunque su valor de correlación no ha resultado significativo. El 
tiempo DEMO, en cambio, se ha mostrado inversamente proporcional al tamaño de la 
pupila, relacionado, posiblemente, con las aberraciones de apertura.  
 
3) Las medidas pupilares POST (gráfica 18) han presentado un coeficiente de correlación 
Rho casi significativo (p=0.005) con el tiempo DEMO,  y un valor significativo con AV VP 
(p=0.002) y con el tamaño estímulo (en este caso se trata de una correlación negativa, 








Rho Spearman 0,480 0,444 0,538 0,436 
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Gráfica 18  – Coeficiente 
de correlación Rho 
Spearman y significancia 
p entre las variables de 
Pupilas POST con: tiempo 
DEMO, AV VP 







4) También ambos tiempos DEMO y MRT han presentado una correlación 
estadísticamente significativa con la AV VP y con el tamaño estímulo (Gráficas 2-3 – 
ANEXOS). 
De estos gráficos, se puede notar que lógicamente un mayor tiempo de recuperación 
(DEMO o MRT), está asociado a una menor agudeza visual y a mayor tamaño de 
estímulo utilizado para la prueba. 
 
5) Como hemos visto en el párrafo anterior la AV VP ha presentado una correlación lógica 
con el tamaño de estímulo, pero también con el número de inyecciones: a más 
inyecciones, peor AV (mayor valor, Rho = 0.491, p < 0.001). 
Existe en fin, correlación entre el estado ocular, el campo visual y el resultado de la rejilla de 
Amsler (Tabla 2 – ANEXOS). La buena correlación entre el estado ocular y las otras variables 
demuestra la eficacia de estas técnicas de examen para la detección de la DMAE, puesto que el 

















Rho Spearman 0,356 0,397 0,472 
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6. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
6.1  Discusión 
La rejilla de Amsler representa todavía la prueba más difundida a nivel mundial para la 
detección y el seguimiento de la DMAE, presentando como puntos fuertes su fácil 
reproducibilidad y su simple ejecución; y como puntos débiles, el hecho que no siempre su 
comprensión resulta tan inmediata a la hora de realizar la prueba de parte del paciente y un 
inconveniente es que la percepción de metamorfopsia ya refleja la existencia de un signo 
patológico. (Crossland et al., 2007).  
Partiendo de la asunción que el tratamiento de dicha patología tiene éxito escaso cuando su 
detección es tardía, los nuevos trabajos de investigación apuntan hacia nuevos métodos de 
diagnóstico precoz, como aquellos basados en el deslumbramiento macular y la genética.  
La detección mediante fotoestrés, permite evaluar de forma rápida, eficaz y no invasiva la 
salud visual a nivel macular; por eso se está intentando implementar su aplicación en nuevos 
dispositivos de detección (Wolffsohn et al., 2006; Binns et al., 2007; Stringham et al., 2007; 
Dhalla et al., 2007; Newsome et al., 2009; Waters-Honcu et al., 2011). Paralelamente, la 
innovación de la tecnología y la difusión de la utilización de Smartphones y Tablets han 
permitido el reciente desarrollo de numerosas aplicaciones para auto evaluar el estado visual; 
este hecho es tan reciente que se destaca la ausencia de artículos bibliográficos que hayan 
utilizado las aplicaciones para Smartphone asociándolas a la DMAE. 
El objetivo de la mayoría de las aplicaciones existentes radica en poder realizar de forma 
cotidiana la rejilla de Amsler de forma interactiva y dinámica, registrando los datos obtenidos y 
marcando las zonas de distorsión, para un mejor seguimiento diagnóstico. 
Cabe destacar que las pruebas visuales utilizadas en las aplicaciones no pueden substituir un 
examen optométrico/oftalmológico y su utilización está dirigida hacia la detección precoz de 
anomalías o para información divulgativa. 
La moderna tecnología informática web, así como los nuevos modelos de Smartphone, 
parecen presentar características técnicas que permiten el diseño y la ejecución de 
aplicaciones basadas en el deslumbramiento macular; objetivo que nos hemos puesto para la 
realización de la aplicación web y plataformas de ordenador (MRT – Macula Recovery Test) de 
este estudio. De otro lado, se está desarrollando, paralelamente, la aplicación destinada para 
Smartphone.  
El desarrollo de MRT ha proporcionado al proyecto originalidad puesto que no existen estudios 
clínicos anteriores que hayan utilizado esta combinación de tecnologías para la detección 
precoz de la DMAE y que proporcionen una alternativa válida a la clásica rejilla de Amsler 
interactiva presente en la mayoría de las aplicaciones para el examen visual; que sea rápida, 
eficaz y de fácil acceso al mismo tiempo. 
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- Datos estadísticos 
La diferencia estadística entre la edad de los ojos sanos y con DMAE (incipientes + moderados), 
ha sido significativa (p < 0.001), con un mediana claramente más alta con DMAE de 76,5 años 
contra 53 años de sanos, manteniendo también diferencias de edad en el valor mínimo pero 
no en el máximo. Estos datos reflejan la tendencia mencionada antes que la progresión 
patológica resulta claramente asociada a la edad. Este aspecto puede afectar a los resultados, 
puesto que los pacientes con edad avanzada presentan tiempos de reacción más largos, sin la 
influencia del deslumbramiento. Aún así, la sustracción del tiempo DEMO al tiempo MRT de 
ejecución para obtener el tiempo TOTAL debería garantizar que los resultados de éste último 
están libres de la influencia del factor edad. 
Es evidente que una mayor progresión de la DMAE causa también una consecuente reducción 
de la agudeza visual de cerca, con valores de AV decimales diferentes entre ojos sanos 
(1.0/1.0) y con DMAE (0.4/1.0). Este resultado no es pues sorprendente, sino que coincide con 
la evidencia clínica, puesto que tratándose de una afectación de la retina central la agudeza 
visual es una de las capacidades visuales que se afectan de forma más severa. 
Otro parámetro que se ha estudiado en este trabajo ha sido la sensibilidad media (MS) de los 
10º grados centrales del Campo Visual, que ha sido asociada a índice de anormalidad 
(inversamente proporcional), significativamente menor en los ojos con drusas comparados con 
ojos normales, haciendo del CV central una herramienta útil como parámetro funcional en 
estudios a largo plazo sobre la evolución de la DMAE. (Midena et al., 1994). 
También es interesante destacar que la clasificación de las cataratas (LOCS 3) ha mostrado una 
diferencia estadísticamente significativa entre los ojos sanos y con DMAE (incipientes y 
moderados); estos valores obligan a condiserar la hipótesis que el nivel de opacidad de los 
medios podría influenciar de manera importante la cantidad de luz que llega a nivel retiniano 
para el deslumbramiento macular. Por otro lado, esta diferencia ha sido relacionada también 
con la edad más avanzada de los pacientes considerados para cada grupo de muestra.  
- Discusión del Tiempo: Sanos vs DMAE (incipientes + moderados) 
La eficacia clínica del test MRT ha dado como un valor de AUC superior a los otros (0.938); es 
decir, el tiempo de recuperación al deslumbramiento ha resultado un parámetro muy sensible 
para detectar la diferencia entre ojos sanos y con DMAE (incipientes y moderados), con una 
significancia de valor p<0.001. 
En este punto cabe destacar que el tiempo DEMO, teóricamente independiente de la 
patología, se ha demostrado diferente según el estado de la patología, con tiempo de corte de 
20.85 segundos (sensibilidad 0.85 y especificidad 0.80); este tiempo ha presentado un 
incremento al aumentar los signos patológicos, teniendo presente que en este mismo grupo, la 
media de edad también está incrementada.  
Pensamos que la selección de la muestra haya podido influenciar los resultados del tiempo 
DEMO, teniendo en cuenta:  
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 la edad progresivamente más alta según la condición patológica, con mayor dificultad 
en la velocidad lectora; 
 los tamaños de estímulo para la comprobación de AV VP escogidos según clasificación 
clínica utilizada en Baja Visión: los tamaños de letras utilizados en BV se consideran 
suficientes a partir de una AV de 0,4; 
 el aumento del tiempo de reacción con la edad: sin duda una mayor edad ralentiza la 
rapidez en contestar; 
 el efecto de fijación excéntrica debida a la presencia de afectación macular: puede 
generar pérdida de fijaciones, ralentizando la respuesta. 
Además la velocidad de discriminación podría haber sido influenciado de la reserva de agudeza 
visual del paciente examinado, teniendo en cuenta que una lectura al nuestro límite de AV 
para cerca resulta sin duda más difícil que teniendo una reserva más amplia. 
De otro lado es importante destacar que, en líneas generales, el tiempo MRT ha presentado 
unos niveles de sensibilidad y especificidad superiores al tiempo TOTAL, aunque en el segundo 
análisis entre Sanos VS Incipientes la eficacia diagnóstica ha sido similiar para los dos tiempos. 
Por lo tanto, el tiempo TOTAL, que representa el MRT menos el tiempo DEMO, se ha 
demostrado eficaz con independencia de otros elementos de los que ya se encuentra 
documentada su capacidad de detección de la DMAE, como factores de riesgo (edad) o como 
primeros síntomas (AV VP).  Este hecho, nos acercaría pues a la conclusión que el tiempo de 
recuperación al deslumbramiento puede ser una variable muy útil.  
Para establecer los valores temporales de corte MRT, de sensibilidad y especificidad máxima 
en el análisis de ojos Sanos VS DMAE (incipientes y moderados), se han considerado valores 
que permitían por lo menos 0,85 de confianza en ambas partes (Hosmer y Lemeshow, 2004) 
(gráfica 11). En este caso se ha podido registrar un valor de tiempo MRT para tener un 
intervalo de confianza mínimo de 0.85 en sensibilidad y especificidad = 55.86 segundos (gráfica 
11; tabla 8). 
- Análisis Sanos VS Incipientes  
Para analizar más en profundidad la capacidad de detección de las condiciones patológicas 
incipientes respecto a los ojos sanos examinados, se han analizado también los resultados 
estadísticos de Sanos VS Incipientes, sin considerar los ojos con DMAE moderada. 
Si nos fijamos en los valores absolutos del tiempo de recuperación al deslumbramiento MRT 
ha sido sensiblemente diferente entre los tres grupos (Sanos, Incipientes, Moderados). Si 
consideramos solo los dos primero grupos, observamos que las medianas aumentan 
progresivamente de 34.84 seg en ojos sanos a 76.26 en ojos con DMAE incipiente, destacando 
también una diferencia significativa en los valores de mínimos y máximos. 
Como para la análisis anterior, el mejor tiempo resulta ser el tiempo MRT, con un valor de AUC 
superior a los otros (0.893); el tiempo ha resultado todavía un parámetro muy sensible para 
detectar la diferencia entre ojos sanos y incipientes, con una significancia de valor p<0.001. 
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En este tipo de análisis (Sanos VS Incipientes) el tiempo DEMO ha permanecido eficaz con 
tiempo de corte = 21.40 segundos (sensibilidad 0.75 y especificidad 0.80), y los valores 
temporales de corte MRT han sido esperadamente inferiores respecto al otro tipo de análisis 
(Sanos VS DMAE); hemos encontrado que se ha podido registrar un valor de tiempo MRT para 
tener un intervalo de confianza mínimo de 0.80 en sensibilidad y especificidad = 48.70 
segundos, justificado por valores de sensibilidad 0.85 y especificidad 0.80. 
Seleccionando como criterio de corte más eficaz el tiempo MRT de 48.70 seg, se han analizado 
nuevamente las mediciones obtenidas durante la toma de datos de este estudio; los 
resultados han evidenciado un porcentaje de confianza con buena eficacia diagnóstica. 
- Correlaciones ulteriores 
El hecho de que el diámetro pupilar PRE presente una relación directamente proporcional con 
el tiempo MRT puede ser un indicador de que pupilas mayores hacen que el deslumbramiento 
sea superior, porque llega más luz en la retina, aunque su valor de correlación no ha resultado 
significativo (Rho=0.036;p=0.783). El tiempo DEMO, en cambio, se ha mostrado inversamente 
proporcional al tamaño de la pupila, relacionado posiblemente con las aberraciones de 
apertura.  
Finalmente, se han encontrado valores de correlación significativa entre el estado ocular, el 
examen del campo visual y la rejilla de Amsler; de hecho, estas pruebas constituyen todavía 
pruebas de referencia para el diagnóstico de DMAE. 
6.2  Conclusiones 
 
1. Se ha diseñado una aplicación WEB y para Smartphone basada en el tiempo de 
recuperación al deslumbramiento para la detección precoz de la DMAE. 
2. Se ha desarrollado una aplicación WEB para la detección precoz de la DMAE, que ha 
demostrado un  nivel elevado de comprensión por parte de los usuarios. 
3. Se ha desarrollado una primera versión de la aplicación para Smartphone que ya está 
preparada para un primer análisis de comprensión por parte de los usuarios. 
4. Se ha realizado una primera prueba piloto de la aplicación WEB en un entorno clínico 
con resultados que conducen a las siguientes conclusiones: 
a. En tiempo MRT es un parámetro eficaz para la detección de la DMAE, incluso 
en su fase incipiente, con unos valores de sensibilidad de 0.85 i de 
especificidad de 0.80 (Sanos VS Incipientes). 
b. El tiempo de reacción, reflejado en el tiempo DEMO de la prueba, también 
puede ser un indicador de la condición. Futuros trabajos deberían contribuir a 
entender cuáles de los factores que explican este resultado y que se apuntan 
en el apartado de la discusión son más relevantes.  
c. Aunque los resultados apuntan que las diferencias en el diámetro pupilar 
pueden afectar al nivel de deslumbramiento, esta afectación no parece alterar 
de forma significativa la sensibilidad y la especificada del tiempo MRT. 
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En definitiva, el aplicativo desarrollado se perfila como un buen test para el auto-control de la 
degeneración asociada a la edad: accesible, con requerimientos tecnológicos muy habituales, 
razonablemente fácil de administrar y eficaz. Futuros trabajos contribuirán a mejorar el 
aplicativo WEB i el de Smartphone. 
 
6.3  Futuros estudios y posibles mejoras 
Hasta el momento se ha realizado una prueba piloto de la eficacia de la aplicación. Dicha 
prueba ha demostrado que el tiempo MRT y, en consecuencia, el tiempo de recuperación al 
deslumbramiento puede ser un buen indicador que ayude al diagnóstico precoz de la 
condición. Para la validación de la aplicación deberemos trabajar en las siguientes líneas: 
 Aumentar la muestra, poniendo un énfasis especial en seleccionar sujetos con DMAE 
incipiente y con una selección que nos permita superar la posible influencia de la edad 
de los sujetos en los resultados. Debemos tener presente que cuando la aplicación se 
haga asequible al público en general, el tiempo MRT de corte debe quedar definido a 
partir de los resultados de este trabajo. 
 Estudiar, en función de los resultados, la conveniencia de utilizar variables alternativas 
a la AV para medir el tiempo de recuperación al deslumbramiento. 
 Estudiar mejoras en el diseño de la aplicación que permitan una aplicación de la 
prueba en un tiempo inferior. 
 Analizar la capacidad de auto-gestión de la prueba por parte de los usuarios. 
Por otro lado, es necesario un mayor desarrollo de la aplicación para Smartphone (ajustes 
gráficos de pantalla, posibilidad de modificar el tamaño de las instrucciones en función del 
tamaño seleccionado por el paciente, añadir gráficos de resultados finales). 
En un futuro, para poder comparar los resultados encontrados con los de este trabajo y otros 
que los autores realicen; incluso sería útil añadir una base de datos a la prueba, ampliando 
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ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Ley 41/2002 básica, reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 
documentación clínica  
(BOE 15/11/2002) 
 Estudio clínico de foto-deslumbramiento macular 
 
Yo_________________________________________________________________________ 
Con DNI_____________________________,  
Doy mi consentimiento para que me se realicen unos exámenes visuales para el foto-deslumbramiento 
macular y doy por entendido los procedimientos y métodos de esta investigación clínica. 
Estos exámenes visuales forman parte de un trabajo que tiene por objetivo la medición del tiempo de 
recuperación macular delante a un estímulo de luz (foto-estrés) en pacientes con Degeneración Macular 
Asociada a la Edad y en pacientes sanos. 
Protocolo investigativo de foto-deslumbramiento 
 
Inicialmente se realizará una valoración optométrica completa de cada paciente, para verificar su 
idoneidad con los criterios de inclusión; sucesivamente se realizará el siguiente protocolo:  
 
 Medición preliminar de la Agudeza Visual con la mejor corrección para cerca. 
 Medición del tamaño pupilar del ojo examinado ANTES de la prueba, mediante regla 
milimétrica. 
 Grabación del tamaño del estímulo utilizado durante la prueba, junto con el tiempo DEMO. 
 Exposición al deslumbramiento de larga duración (1 minuto), mediante aplicación de 
linterna en el móvil (a 20 cm de distancia), para alcanzar un estado de equilibrio del 
deslumbramiento y con el fin de maximizar el efecto proporcionado por la linterna; y 
minimizar los efectos externos (parpadeos, pérdidas de fijación, etc.) en el 
deslumbramiento del foto pigmento. 
 Determinar el tiempo MRT (Macula Recovery Test) de recuperación al deslumbramiento 
necesario para ver la letra del optotipo (tipo prueba de fotoestrés), midiendo MIENTRAS 
tanto el tamaño pupilar. 
 Medición final del tamaño pupilar DESPUÉS de la prueba. 
En todo caso, según el que establece el artículo 7.6 de la Ley Orgánica de Protección de Datos de 
Carácter Personal, Ley 15/1999 de 13 de Diciembre, le informamos que el tratamiento de los datos 
personales por parte del Centro Óptico Mácula Visió y de la Facultad Universitaria de Óptica y 
Optometría de Terrassa será específicamente con finalidad sanitaria y docente. 




_____________________________________________          ___________________ 
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ANEXOS II: Gráficas e Imágenes 
 
Fig. 1 – Afectación severa de la zona macular producida por DMAE. Imagen extraída de ars.els-cdn.com 2012 
 
 
Fig. 2 – Pantalla inicial de Adobe Flash Professional CS5. Imagen extraída de Adobe 2012. 
 
Fig. 3 – Parte de Actionscript utilizado para MRT. 
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Fig. 4 – Características de resolución en MRT 
Fig. 5 – Pantalla de HP Pavilion dv7 y su configuración. 
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Fig. 6 - Pantalla inicial de MRT web online. 
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Fig. 7 – Lenguaje HTML básico utilizado para la página web MRT. 
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Fig. 8 – Pantallas de códigos CSS para la página web de MRT. 
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Fig. 9 – Imagen del teléfono Smartphone Samsung Galaxy Ace S5830i 
 
Fig. 10 – Iluminación de la sala instrumentos. 
 
        
           Fig. 11 – Instrucciones sobre el deslumbramiento       Fig. 12 – Ejemplo de la fase post deslumbramiento 
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Fig. 13 – Resultado del tiempo MRT 
Tipos Signos 
Sanos Ningún signo 
DMAE Incipiente Drusas y/o cambios en la pigmentación 
DMAE Moderada Atrofia geográfica y/o signos de DMAE húmeda 
Tabla 1 – Escala Gradual de Bird. 
 
 
Gráfica 1 - Valores de edad, en cada uno de los tres grupos de 20 ojos considerados 
 
Sanos Incipientes Moderados 
Mediana 53 75,5 77,5 
Mínimo 45 49 52 
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Gráfica 2  – Coeficiente de correlación Rho Spearman y significancia p entre las variables de Tiempo 




Gráfica 3  – Coeficiente de correlación Rho Spearman y significancia p entre las variables de Tiempo 
MRT con: AV VP (correlación negativa) y Tamaño estímulo. 




Rho Spearman 0,739 0,678 
































Rho Spearman 0,653 0,578 




































1,000 0,817 0,866 
Sig. (bilateral) < 0.001 < 0.001 < 0.001 
CV Coeficiente de 
correlación 
0,817 1,000 0,828 
Sig. (bilateral) < 0.001 < 0.001 < 0.001 
Amsler Coeficiente de 
correlación 
0,866 0,828 1,000 
Sig. (bilateral) < 0.001 < 0.001 < 0.001 
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Fig. 14 – Secuencia de pantallas de MRT Smartphone. 
Como se puede notar de la fig. 31, la estructura 
de la aplicación para Smartphone ha mantenido 
el mismo formato que MRT WEB, con la 
transposición de las mismas fases principales: 
 
 Instrucciones relativas a la distancia 
 Determinación de la Agudeza visual 
 Fase de demostración 
 Instrucciones para el deslumbramiento 
 Prueba de deslumbramiento 
 Resultado obtenido y  consejos 
 
